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Die Entwicklungen der modernen Medizin beziehen sich nicht nur auf die neuen 
Behandlungsmethoden, sondern auch auf die Interaktionen zwischen PatientInnen und 
medizinischem Personal. Die Veränderungen in der Gesellschaftsstruktur prägen auch die 
Veränderungen in der Arzt-Patienten-Kommunikation. Steigende Mobilität der Bevölkerung 
hat wachsende Zahl von fremdsprachigen PatientInnen zur Folge. Die Interaktionen zwischen 
ÄrztInnen und fremdsprachigen PatientInnen stellen oft Herausforderung für ÄrztInnen dar. 
Aus diesem Grund gewann transkulturelle Kompetenz im medizinischen Bereich an 
Bedeutung und wird immer öfter als Teil der Aus- und Weiterbildung von ÄrztInnen 
anerkannt. 
Arzt-Patienten-Kommunikation ist ein Beispiel asymmetrischer Kommunikation. ÄrztIn gilt 
als ExpertIn und PatientIn wird als Laie angesehen. Die Asymmetrie bezieht sich vor allem 
auf die Unterschiede im Informationsstand der ÄrztIn und PatientIn. Neben dem 
medizinischen Fachwissen verfügt ÄrztIn über detaillierte Informationen über ihre PatientIn.  
Zahlreiche Untersuchungen zeigen, dass PatientInnen ausreichend informiert sein wollen. 
Informationsvermittlung ist nicht nur ethische, sondern auch rechtliche Pflicht der ÄrztInnen 
und wird als Aufklärungspflicht bezeichnet.  
Kommunikation zwischen ÄrztInnen und PatientInnen findet sowohl mündlich als auch 
schriftlich statt. Patienteninformationsmaterialien wie Beipackzettel und 
Patienteninformationsbroschüren dienen als Ergänzungsmittel der mündlichen Arzt-Patienten-
Kommunikation. Ziel der vorliegenden wissenschaftlichen Arbeit ist es in erster Linie 
Textsortenkonventionen für Beipackzettel und Patienteninformationsbroschüren im 
Polnischen und Deutschen zu ermitteln. Weiters wird es gezeigt, wie die erforschten 
Textsortenkonventionen im Übersetzungsprozess behilflich sein können. 
Die Arbeit gliedert sich in fünf Kapitel. Im zweiten Kapitel wird am Beispiel der Arzt-
Patienten-Kommunikation das Thema der Experten-Laien-Kommunikation in der Medizin 
erläutert. Nach dem geschichtlichen Überblick der Arzt-Patienten-Beziehung werden Modelle 
dieser Interaktion geschildert. Weiters werden einige linguistische Untersuchungen der Arzt-
Patienten-Kommunikation dargestellt und das Thema der Aufklärungspflicht angesprochen.  
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Darüber hinaus wird auf das Thema der transkulturellen Kompetenz in der Medizin 
eingegangen. Kapitel drei und vier beschäftigen sich mit den Textsortenkonventionen für 
Beipackzettel und Patienteninformationsbroschüren im Polnischen und Deutschen. Nach der 






2.Experten-Laien-Kommunikation in der Medizin 
 
Laut dem großen Fremdsprachenwörterbuch/DUDEN ist  ExpertIn eine Person, die auf dem 
infrage kommenden Gebiet besonders gut Bescheid weiß. Der Begriff kommt vom 
Lateinischen „expertus“(= erprobt, bewährt) und als Synonyme für ExpertIn werden 
Sachverständige, Fachmann oder KennerIn verwendet. 
Deutsches Wörterbuch/Wahrig definiert den Begriff „Laie“ als eine Person, die von einem 
(bestimmten) Fach nichts versteht. Liebert vertritt aber die Meinung, dass es keine absoluten 
Laien gibt, sondern Laien in Bezug auf eine oder mehrere Fächer oder wissenschaftliche 
Disziplinen und bevorzugt den Begriff „relativer Laie“. 
Experten-Laien-Kommunikation gehört heutzutage zum alltäglichen Leben. Ein Laie, der sich 
in einem Bereich nicht auskennt, wendet sich an eine ExpertIn wie z.B. ÄrztIn oder AnwältIn. 
Experten-Laien-Kommunikation wird aus wirtschaftlicher, linguistischer, soziologischer und 
psychologischer Perspektive untersucht. Die Fachsprache und ihre Verständlichkeit ist eine 
bedeutende Komponente der Experten-Laien-Kommunikation. Der Bereich der Medizin gilt 
als ein breites und interessantes Untersuchungsfeld der Experten-Laien-Kommunikation mit 
einer besonderen Rolle des Fachwortschatzes (vgl. Risukhina 2011:2f). Laut Trubel entspricht 
Kommunikation in der Medizin der Kultur der Kommunikation in der Gesellschaft.  
Charakteristisch für den Fachbereich der Medizin sind zahlreiche Kontakte zwischen Laien 
und ExpertInnen. Da die Laien oft über ein mangelndes Fachwissen verfügen und sich keiner 
bzw. anderer Fachsprache bedienen können, entstehen in dieser Begegnung 
Kommunikationskonflikte (vgl. Busch 1994:1).  
Im Zentrum der Experten-Laien-Kommunikation stehen in aller Regel Texte. Mündliche und 
schriftliche Texte dienen als Medium, mithilfe dessen Informationen von ExpertInnen zu 
Laien übermittelt werden (vgl. Busch 1994:4). 
Menschen unterschiedlicher Wissensniveaus verstehen gleiche Texte auf unterschiedliche Art 
und Weise. Beim Verarbeiten von Texten werden zuerst sehr allgemein verstehenslenkende 
Themenschemata aktiviert, die grundsätzliche Zusammenhänge und Relationen zu einem 
Thema repräsentieren.  
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Diese allgemeinen Themenschemata stehen sowohl Fachleuten als auch Laien zur Verfügung, 
denn auch Laien können ohne detailliertes Fachwissen einen Text als Fachtext einordnen und 
eine grobe Textsortenklassifizierung vornehmen. Diese allgemeine Ebene ist laut Busch von 
keiner großen Bedeutung für das Textverstehen. Vielmehr beobachtet man 
Schemadifferenzen im Textverstehen bei Laien und ExpertInnen. Dabei spielt Vorwissen der 
RezipientInnen eine große Rolle im Textverstehen. Das Vorwissen hat einen bedeutenden 
Einfluss darauf, wie ein Text verstanden wird und neue Informationen verarbeitet werden 
(vgl. Busch 1994:13). 
Laien und ExpertInnen verarbeiten neue Informationen unterschiedlich, weil ihre 
Wissenssysteme unterschiedlich sind und die Realitätsmodelle bezüglich eines Faches anders 
aussehen. Diese Unterschiede können zu Kommunikationskonflikten führen. Darüber hinaus 
entsteht wegen der Unterschiede in den Wissenssystemen der Laien und ExpertInnen 
kommunikative Asymmetrie (vgl. Busch 1994:15f). 
Expertenwissen ist im Gegensatz zu anderen Wissenssystemen weitgehend normiert, 
kodifiziert und anwendungsorientiert. Trotz Normierung und Kodifizierung hat dieses Wissen 
auch eine individuelle Komponente, denn das kodifizierte Expertenwissen wird von 
Fachleuten verwendet. Das Wissen verändert sich durch Anwendung und persönliche 
Erfahrung, was besonders im Bereich der Medizin zu beobachten ist. Das kodifizierte 
Fachwissen gilt aber als Wissensfundament der ExpertInnen. Dies ist ein deutlicher 
Unterschied zwischen Experten- und Laiensystem (vgl. Busch 1994:20). 
Kommunikation zwischen ExpertInnen und Laien wird in der Linguistik meistens als 
fachexterne Kommunikation bezeichnet. Busch unterscheidet jedoch nicht nur zwischen 
fachinternen und fachexternen Kommunikation, sondern definiert auch dritte Art der 
Fachkommunikation – fachtranszendierende Kommunikation. Während fachinterne 
Kommunikation unter Experten verschiedener Niveaus geschieht, findet fachexterne 
Kommunikation zwischen Laien unterschiedlicher Niveuas statt. Fachtranszendierende 





2.1 Arzt-Patienten-Kommunikation als Beispiel der Experten-Laien-
Kommunikation 
 
Kommunikation zwischen Laien und ExpertInnen spielt in der Medizin eine besondere Rolle. 
Solche Kommunikation findet jeden Tag statt. Als ihr anschauliches Beispiel  kann die 
Kommunikation zwischen ÄrztIn und PatientIn dienen.  
Durch verbale und nonverbale Kommunikation erfährt die ÄrztIn Informationen zum 
gesundheitlichen Zustand der PatientIn, ihre Probleme sowie Erwartungen. Danach stellt die 
ÄrztIn Diagnose und entscheidet sich für ein bestimmtes Untersuchungs- und 
Therapieverfahren. Dies hat einen großen Einfluss auf das Wohlbefinden der kranken Person 
und ihre Einstellung zur gewählten Therapie. Die PatientIn äußert sich dann zu den geplanten 
Behandlungsmaßnahmen. 
In der Arzt-Patienten-Beziehung überwiegt die verbale Kommunikation. Die Befragungen 
zeigen, dass PatientInnen eine gewisse „Wissensdurst“ haben, wenn sie den ärztlichen Rat 
einholen. Obwohl PatientInnen gerne genaue Informationen zum Verlauf der Krankheit sowie 
den geplanten Behandlungsmaßnahmen erhielten, stellen sie selbst selten Fragen dazu. 
Zahlreiche Untersuchungen zeigen, dass viele PatientInnen im Laufe ihrer Behandlung mit 
den ÄrztInnen unzufrieden sind. Die Ursache dieser Unzufriedenheit liegt aber nicht in der 
Inkompetenz, sondern in ungenügender Kommunikation. Ein beträchtlicher Prozentsatz der 
PatientInnen traut sich nicht Fragen zu stellen und Angelegenheiten anzusprechen, die sie 
beunruhigen. Darüber hinaus verstehen sie oft nicht, was eine ÄrztIn ihnen mitteilt (vgl.  
Gordon/Sterling Edwards 1999:8). 
Die Kommunikationsbarrieren werden oft durch die nonverbalen Elemente des Gesprächs 
verursacht d.h. fehlender Augenkontakt oder die Körpersprache der ÄrztIn. PatientInnen 
erleben aber auch oft Stress, wenn sie eine ÄrztIn aufsuchen. Einige PatientInnen befürchten, 
dass sie ihre Beschwerden nicht richtig erklären können und eine Fehldiagnose gestellt wird. 
Darüber hinaus spüren viele PatientInnen den sozio-ökonomischen Unterschied zwischen 
ihnen und der ÄrztIn. Daher überlassen sie die Gesprächsführung der ÄrztIn und versuchen 
selbst das Gespräch nicht stark zu beeinflussen (vgl. Internet-Quelle1). Untersuchungen der 
Kommunikationsgewohnheiten von ÄrztInnen haben gezeigt, welche Verhaltensweisen von 
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ÄrztInnen sich negativ auf das Verhältniss mit PatientInnen auswirken. Die PatientInnen stieß 
es ab, wenn ÄrztInnen eine Fülle von Fachausdrücken verwendeten. Die ÄrztInnen 
unterbrachen auch den PatientInnen, bevor sie ihre Aussage beendet hatten. Ferner wurden oft  
Fragen der PatientInnen ignoriert oder mithilfe der Körpersprache Unwillen oder Ungeduld 
signalisiert (vgl. Gordon/Sterling Edwards 1999:123). 
Negative Folgen für den Behandlungsprozess kann auch das fehlende Vertrauen der ÄrztIn 
gegenüber haben. PatientInnen, die an Kompetenzen ihrer ÄrztIn zweifeln, suchen die 
Informationen woanders. In dieser Zeit befolgen sie die Anweisungen der ÄrztIn nicht, was 
gravierende Konsequenzen für ihren Gesundheitszustand haben kann. 
Eine weitere Kommunikationsbarriere in einem Arzt-Patienten-Gespräch stellt die 
Verwendung des medizinischen Fachjargons dar. Viele PatientInnen fühlen sich überfordert, 
wenn sie medizinische Fachausdrücke hören, die sie nicht einordnen können. Die 
Kommunikationsstörungen in einem Arzt-Patienten-Gespräch resultieren in der Entstehung 
einer tatsächlichen Barriere zwischen ÄrztIn und PatientIn. Viele ÄrztInnen sind sich dessen 
nicht bewusst und hinterfragen oft nicht das eigene Verhalten und die Reaktionen der 
PatientIn. Viele nehmen an, dass die Compliance vorhanden ist (vgl. Internet-Quelle1).  
Ablehnung medizinischer Maßnahmen und Nichtbefolgung der ärztlichen Ratschläge, 
insbesondere im Zusammenhang mit der Medikamenteneinnahme kommen aber häufiger vor 
als angenommen (vgl. Anschütz 2001:24). 
Die Kommunikation zwischen einer ÄrztIn und einer PatientIn ist sehr komplex. Wie Anja 
Forbringer in ihrem Buch feststellt, ist das Arzt-Patienten-Verhältnis ein Gespräch zwischen 
ungleichen Partnern. Die Kommunikation ist im Fall einer komplexen Krankheit besonders 
kompliziert. Die PatientIn hat im Allgemeinen Angst und keine medizinischen Kenntnisse, 
will aber das Vorgehen der ÄrztIn verstehen und mitentscheiden können, welche Behandlung 
in Anspruch genommen wird.  
Viele ÄrztInnen werden mit der Tatsache konfrontiert, dass immer mehr PatientInnen sich im 
Internet über Therapiemöglichkeiten informieren. Das kann im Allgemeinen Irritation bei der 
ÄrztIn verursachen. Laut Forbringer kann aber das Internet die Arzt-Patienten-Beziehung 
verbessern. PatientInnen und ihre Angehörige wollen heutzutage mehr über die Krankheit und 
Diagnostik erfahren, als es früher möglich war. An dieser Stelle ist es aber anzumerken, dass 
Zugang zur genaueren Informationen einen Einfluss auf die Entscheidung der PatientIn, den 
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Heilungsprozess und emotionale Verfassung der PatientIn und der Angehörigen ausübt. 
Andererseits ermöglicht Internet der ÄrztIn  Weiterbildung und Erweiterung ihres Wissens.  
Die Rolle der ÄrztIn und der PatientIn werden somit neu definiert. Der frühere Paternalismus 
in der Arzt-Patienten-Beziehung, d.h. die wohlwollende Anordnung von ärztlichen 
Maßnahmen ohne Einbeziehung der PatientInnen, ist überholt. Das Ziel der modernen 
Medizin heute ist eine Partnerschaft zwischen  ÄrztIn und PatientIn. Beim Aufbau einer guten 
Arzt-Patienten-Beziehung ist das ärztliche Gespräch mit der PatientIn entscheidend (vgl. 
Anschütz 2001:28). 
Wie Huth anmerkt, steht die Aufklärung ganz im Vordergrund der Arzt-Patienten-Beziehung. 
Eine PatientIn, die über den Sinn der kommenden diagnostischen Maßnahmen nicht 
informiert ist, kann selten die damit verbundenen Leiden und Schmerzen ertragen. 
Die Basis der heutigen humanen Medizin ist „informed consent“. Die ÄrztIn muss sich Zeit 
nehmen und der PatientIn die geplanten Behandlungsmaßnahmen erklären. Die PatientIn 
muss sich hingegen Zeit nehmen, um die erhaltenen Informationen zu bedenken und darin 
einwilligen. Im Vordergrund der Medizin steht heute die Wille der PatientIn: jede PatientIn 
hat Recht auf Selbstbestimmung. Die Aufgabe der ÄrztIn ist es aber auch zu erkennen, in 
welchem Umfang sich die PatientIn Aufklärung wünscht. Tatsächlich wünscht sich die 
Mehrheit der PatientInnen eine uneingeschränkte Information über ihre Krankheit und deren 
Konsequenzen. Die PatientInnen interpretieren die Bereitschaft der ÄrztIn, Diagnostik und 
Therapiemöglichkeiten zu erklären als Zeichen des Interesses und der Zuwendung gegenüber 
den PatientInnen. Die informierte PatientIn kann über ihre Situation besser nachdenken und 
sie in der Regel auch besser bewältigen (vgl. Huth 2001:13f). 
In den letzten Jahren hat sich nicht nur das Bild der modernen ÄrztIn verändert, sondern auch 
das Bild der modernen PatientIn. Die moderne PatientIn ist eine Person, die voll informiert 
sein will, auch wenn das nicht immer möglich ist (vgl. Anschütz 2001:24). 
Die Entwicklung und Spezialisierung eines Fachgebietes ist mit der Entstehung einer 
Fachsprache eng verbunden. Innerhalb einer Wissenschaftsdisziplin dient Fachsprache dazu 
eine effiziente und ökonomische Kommunikation unter den „Insidern“ eines Faches zu 
ermöglichen. Die Benutzung der Fachsprache kann aber die Kommunikation erschweren, 
nämlich wenn es zu Begegnung mit „Outsidern“ kommt, die die spezifischen Sprachmittel der 
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Wissenschaftsmedizin nicht kennen (vgl. Lalouschek/Nowak 1989:6). Menschen leben in 
zwei sich scheinbar ausschließenden Existenzformen. Einerseits lebt jeder in seiner 
individuellen Wirklichkeit und kann nur eigene Gefühle, Empfindungen und Gedanken 
wahrnehmen. Es gibt eine Grenze, die die Welt von jener des anderen trennt und diese Grenze 
kann man nicht überschreiten. „Jeder bleibt Outsider der Wirklichkeit des anderen (Uexküll 
1982:X)“. Andererseits ist man mit anderen Menschen in gemeinsamen Wirklichkeiten 
zusammengeschlossen. 
Diese gemeinsamen Wirklichkeiten haben auch Grenzen zwischen Insidern und Outsidern 
wie z.B. die gemeinsame Wirklichkeit von ÄrztInnen. In einer Kommunikationssituation 
begegnen sich zwei individuelle Wirklichkeiten. Erfolgreiche Kommunikation ist nur dann 
möglich, wenn eine gemeinsame Wirklichkeit aufgebaut wird. Dies ist möglich, wenn man 
sich dessen bewusst ist, dass die Grenzen, die die Wirklichkeiten trennen semantisch sind. 
Diese semantischen Grenzen trennen Insider, die den Kode eines Zeichensystems 
beherrschen, von Outsidern, die diesen Kode nicht verstehen. Die Kommunikation ist aber 
dann möglich, wenn man nach einem gemeinsamen Kode sucht.  
ÄrztInnen und PatientInnen leben in unterschiedlichen Wirklichkeiten. Die Wirklichkeit der 
ÄrztInnen betrachtet Schmerzen der PatientIn als objektive Symptome der Krankheit. Die 
PatientIn als Outsider bleibt hingegen in ihrer individuellen Wirklichkeit eingeschlossen, in 
der Schmerzen eine andere Bedeutung haben. Wie Uexküll feststellt, ist das Problem der 
Arzt-Patienten-Kommunikation nur ein Beispiel für das allgemeine Problem, wie Menschen 
miteinander kommunizieren (vgl. Uexküll 1982:X). 
Wie jede Wissenschaftsdisziplin hat auch die Medizin ihre Fachsprache. Die 
Verständigungsprobleme in der Medizin werden besonders relevant, weil in diesem Bereich 
ein Gespräch mit den „Outsidern“, d.h. PatientInnen, von entscheidender Bedeutung ist. Die 
Verständigung der ÄrztInnen untereinander mithilfe der Fachsprache verursacht eine Distanz 
zu PatientInnen. Diese kommunikative Distanz wird nicht nur vom Gebrauch der 
medizinischen Fach- und Jargonausdrücken erzeugt, sondern auch ergibt sich durch „die 
Verwendung von fachspezifischen Gesprächsstrategien vor dem Hintergrund eines 




Die Verständigungsprobleme im Arzt-Patienten-Verhältnis wurden bereits in verschiedenen 
Fachrichtungen erforscht. Die empirisch-medizinischen Untersuchungen beschäftigen sich 
mit der Compliance d.h. unter welchen Bedingungen ist eine PatientIn bereit die 
Anweisungen einer ÄrztIn zu befolgen und wie muss die Kommunikation verbessert werden, 
um die PatientIn zur Kooperation zu bewegen (vgl. Lalouschek/Nowak 1989:6).  
Die soziologischen und medizinsoziologischen Untersuchungen heben die Asymmetrien in 
der Arzt-Patienten-Beziehung hervor, die den PatientInnen die Teilnahme und aktive 
Interaktion erschweren bzw. unmöglich machen. Bei Fischer/Todd wurde es der Frage 
nachgegangen, wie Diagnose und Behandlung im Arzt-Patienten-Gespräch ausgehandelt und 
Informationen ausgetauscht werden. Die Untersuchungen haben gezeigt, dass ÄrztInnen als 
TrägerInnen des medizinischen Wissens die Macht besitzen und sie durch gezielte 
Verweigerung oder Gabe der Information gegenüber den PatientInnen nutzen können. 
Sprachwissenschaftliche Arbeiten, die die medizinische Fachsprache behandeln, weisen auf 
die Unterschiede in der Wissensstruktur, die unterschiedlichen Relevanzen von 
Krankheitsthemen und die unterschiedlichen Bedeutungen der gleichen Ausdrücke für 
ÄrztInnen und PatientInnen hin. Laut Rehbein ist der Zweck eines Arzt-Patienten-Gesprächs 
die Institutionalisierung der Krankheit d.h. die von der PatientIn subjektiv empfundenen 
Beschwerden werden in einem Frage-Antwort-Diskurs aufgespalten und als objektive 
Symptome kategorisiert. Das Arzt-Patienten-Verhältnis wird von unterschiedlichen 
Wirklichkeiten und Wissensstrukturen der PatientInnen und der ÄrztInnen beeinflusst. Die 
von der ÄrztIn gestellten Fragen sind Teil ihres professionellen Wissens als MedizinerIn. Die 
PatientIn hingegen kennt die Terminologie und Struktur der Institution nicht, daher sind die 
Sequenz der Fragen sowie abrupter Themenwechsel für sie schwer nachvollziehbar (vgl. 
Lalouschek/Nowak 1989:7).  
Todd bezeichnet die Kommunikationsbarriere zwischen  ÄrztIn und PatientIn als „frame-
conflict“. MedizinerInnen beziehen sich im Gespräch auf medizinisch-technische 
Wissensmuster, weil Krankheit für sie eine naturwissenschaftlich lösbare Aufgabe ist. Für  
PatientInnen hingegen ist Krankheit ein existentielles Geschehen, deshalb beschreiben sie sie 
im Zusammenhang mit ihrem sozialen Umfeld. Aus diesem Grund begegnen sich  ÄrztIn und  




Darüber hinaus spielt die „Strukturierung des Wissensvorrates von Ärzt/inn/en und 
Patient/inn/en“(Lörcher 1983:17) eine bedeutende Rolle in der Arzt-Patienten-Beziehung. Die 
MedizinerInnen verfügen über ein hochspezialisiertes Wissen in Bezug auf die jeweilige 
Krankheit, während es den PatientInnen oft elementares medizinisch-technisches Wissen 
fehlt. Aus diesem Grund entwickeln die PatientInnen eigene Vorstellungen über ihre 
Krankheit, die sich im Nachhinein als falsch herausstellen. Darüber hinaus können die von 
der ÄrztIn erhaltenen Informationen die Verständnismöglichkeiten einer PatientIn 
überfordern. 
Die Besonderheit der Arzt-Patienten-Gespräche liegt laut Lörcher in der Institutionalisierung 
ihrer Rahmenbedingungen. Während jedoch andere institutionalisierte Gespräche wie z. B. 
Aussagen vor Gericht einer gewissen Kontrolle der Öffentlichkeit unterliegen, ist die Nicht-
Öffentlichkeit die Voraussetzung der Arzt-Patienten-Kommunikation. Die Nicht-
Öffentlichkeit ist beschränkt durch das Gesprächsthema d.h. die Beschwerden einer PatientIn 
und die damit zusammenhängende Rolle der ÄrztIn d.h. Beratung und Hilfe. Die ÄrztIn ist 
Vertreter der Behörden wie Gesundheitsamt und sie ist selbst Institution mit 
Behördencharakter, denn die verfügt über die persönlichen Informationen aller PatientInnen. 
Die PatientIn hingegen ist mit der Gesprächssituation wenig vertraut und ist daher in einem 
Gespräch benachteiligt. Der PatientIn stehen keine persönlichen Informationen über die 
ÄrztIn zur Verfügung. Die „Situationsdistanz“ wird nur dann geringer, wenn die PatientIn 
häufiger mit ÄrztInnen zu tun hat.  
Charakteristisch für die Arzt-Patienten-Kommunikation ist die Tatsache, dass  PatientInnen 
von ÄrztInnen bestimmte Dienstleistungen erwarten. ÄrztInnen werden für diese 
Dienstleistungen zwar bezahlt, es erfolgt aber indirekt z.B. durch eine Krankenkasse. Aus 
diesem Grund interpretieren PatientInnen diese Dienstleistungen oft als Hilfe oder etwas, was 
man geschenkt bekommen hat (vgl. Lörcher 1983:13). 
Infolgedessen übernimmt die ÄrztIn oft die Rolle der dominierenden GesprächspartnerIn im 
Arzt-Patienten-Verhältnis. Laut Lörcher sind für die Dominanz der ÄrztIn Höhe des 
Einkommens und das soziale Ansehen, das die ÄrztIn auch heute in der Gesellschaft genießt, 
charakteristisch. Wenn Beruf und Einkommen der ÄrztIn und PatientIn auf der gleichen Stufe 
stehen, kann sich die Situationsdistanz verkleinern. 
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Wie Lörcher anmerkt, ist ein Gespräch zwischen ÄrztIn und PatientIn eine asymmetrische 
Kommunikationssituation. Diese Asymmetrie zeigt sich nicht nur in den 
gesamtgesellschaftlichen Strukturen, sondern auch dadurch, dass eine GesprächspartnerIn 
weitere Situationsmerkmale wie z.B. Ort, Dauer des Gesprächs entscheidend beeinflussen 
kann. Obwohl das Thema des Gesprächs festgelegt ist, entscheidet eine der 
GesprächspartnerInnen, nämlich die ÄrztIn, was im Gespräch relevant ist. Die 
Kommunikationskonflikte können dann entstehen, wenn beide GesprächspartnerInnen eines 
oder mehrere Situationsmerkmale auf andere Art und Weise verstehen (vgl. Lörcher 1983:14). 
Asymmetrische Kommunikation zwischen ÄrztIn und PatientIn wurde auch in Bezug auf eine 
klinische Visite untersucht. Siegrist analysierte Gesprächspassagen aus internistischen und 
chirurgischen Stationsarztvisiten und unterschied zwischen vier verschiedenen 
asymmetrischen Reaktionstypen der ÄrztInnen. Seiner Meinung nach erlebt die ÄrztIn einen 
Konflikt. Als ExpertIn verfügt sie über bestimmte Informationen, aber gleichzeitig 
entscheidet sie sich diese Informationen vorzuenthalten. In seiner Untersuchung stellte 
Siegrist fest, dass  ÄrztInnen diesen Konflikt mithilfe der asymmetrischen Verbalhandlungen 
lösen. Unter den Verbalhandlungen, die auf die Bitte um Information erfolgen, unterscheidet 
man zwischen vier  Typen, nämlich das Nichtbeachten, den Adressaten-oder Themenwechsel, 
den Beziehungskommentar und die Mitteilung funktionaler Unsicherheit. Die genaue 
Beschreibung der einzelnen Typen würde den Rahmen dieser Arbeit sprengen, daher wird es 
auf sie nicht näher eingegangen. Die Ergebnisse der Untersuchung von Siegrist sind vor allem 
für die medizinische Ausbildung relevant. Sie zeigen aber auch, wie komplex das Arzt-
Patienten-Gespräch ist und dass in diesem Bereich immer noch Verbesserungsbedarf besteht 
(vgl. Siegrist 1982:16f). 
Zu den Schwierigkeiten in der Arzt-Patienten-Kommunikation können die Verwendung der 
medizinischer Fachsprache und Jargonausdrücke sowie die fachspezifischen 
Gesprächsstrategien und der damit zusammenhängender „frame-conflict“ führen (vgl. 
Lalouschek/Nowak 1989:8).  
Die durch Verwendung der medizinischen Fachsprache ausgelösten 
Kommunikationsschwierigkeiten lassen sich in drei Konfliktbereiche unterteilen, die sich auf 
unterschiedlichen Ebenen der Interaktion manifestieren. 
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Der erste Konfliktbereich bezieht sich auf die Sachinteresse der ÄrztIn und existentielle 
Betroffenheit der PatientIn und äußert sich vor allem in der fachspezifischen 
Gesprächsführung der ÄrztIn. Der zweite Konfliktbereich zeigt sich in der Verwendung der 
Umgangssprache und Fachsprache von der ÄrztIn und PatientIn. Der dritte Konfliktbereich 
betrifft unterschiedliche Relevanzen und unterschiedlichen Bedeutungsumfang der gleichen 
Ausdrücke für die ÄrztIn und PatientIn (vgl. Lalouschek/Nowak 1989:9). 
Die Kommunikationsschwierigkeiten im Arzt-Patienten-Gespräch entstehen nicht nur wegen 
der medizinischen Fachsprache, sondern auch wegen der Gesprächsstrategien, die von 
unterschiedlichen Wissensstrukturen und Erwartungen an das Gespräch geprägt sind.  
Wie es bereits erwähnt wurde, empfinden  MedizinerInnen und PatientInnen die Wirklichkeit 
anders. Da in einem Arzt-Patienten-Gespräch zwei unterschiedliche Wirklichkeiten sich 
begegnen, muss das Arzt-Patienten-Verhältnis als eine vieldimensionale Interaktion gesehen 
werden. Die analytisch-kognitive Denkstruktur der ÄrztIn trifft auf die emotional-assoziative 
Denkstruktur der PatientIn. Um die Kommunikationsbarrieren im Arzt-Patienten-Gespräch zu 
bewältigen, ist es notwendig nicht nur die Fachbegriffe zu erklären sondern auch eine 
gemeinsame Wirklichkeit zwischen der ÄrztIn und der PatientIn zu erarbeiten (vgl. 
Lalouschek/Nowak 1989:8). Laut Geisler sind die Grenzen, die Wirklichkeiten voneinander 
trennen sogenannte semantische Grenzen. Die Insider verstehen den Kode eines 
Zeichensystems und die Outsider beherrschen diesen Kode nicht. Die Suche nach dem 
gemeinsamen Kode ist also die Grundlage der Arzt-Patienten-Beziehung (vgl. Geisler 
1992:60). 
Laut Geisler sind die Kommunikationsstörungen zwischen ÄrztIn und  PatientIn so alt wie die 
Medizin selbst, denn das Miteinander-Sprechen auch das Einander-Mißverstehen beinhaltet. 
Seiner Meinung nach wächst die Gefahr tiefgreifender Kommunikationsstörungen mit dem 
ständig wachsenden technischen, pharmakologischen und wissenschaftlichen Potential der 
Medizin (vgl. Geisler 1992:15). 
Die Fortschritte in der modernen Medizin haben die Arzt-Patienten-Beziehung maßgeblich 
verändert. Die zunehmende Spezialisierung der Medizin trug dazu bei, dass die wechselnden 
Kontakten mit FachärztInnen die vertrauensvolle Beziehung zwischen HausärztIn und 
PatientIn ersetzt haben. PatientInnen fühlen sich oft als Objekte moderner 
Untersuchungsverfahren. Häufig haben sie Angst, nicht ausreichend informiert zu werden. 
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Aus diesem Grund stieg wieder das Bewusstsein in der Gesellschaft, dass eine technisch- 
orientierte Medizin nicht unbedingt auch eine patientenorientierte Medizin bedeutet und dass 
PatientInnen als aktive und gleichberechtigte PartnerInnen in ein Gespräch miteinbezogen 
werden sollen. Die Arzt-Patienten-Gespräche sind einerseits stark professionalisierte 
Interaktionsprozesse mit einer spezifischen Fachproblematik, andererseits aber auch 
alltagssprachliche Ereignisse (vgl. Löning/Sager 1985:10). 
Bei der Analyse der Arzt-Patienten-Kommunikation ist das Gespräch von enormer 
Bedeutung, denn „auf alle Fälle ist im Bereich der Medizin das Gespräch keine bloße 
Einleitung und Vorbereitung der Behandlung. Es ist bereits Behandlung und geht in die 
weitere Behandlung ein, die zur Heilung führen soll (Gadamer 1993:162)“. Dabei darf man 
über die vier Botschaften des Sprechens nach Schulz von Thun nicht vergessen. Die Tatsache, 
dass eine Information gleichzeitig vier Botschaften: Sachinhalt, Selbstoffenbarung, Beziehung 
und Appell enthält, ist auch für eine MedizinerIn von großer Relevanz. In einem Arzt-
Patienten-Gespräch spielt auch Schweigen eine große Rolle, denn wie Watzlawick bemerkt 
hat: „Man kann nicht nicht kommunizieren“ (vgl. Geisler 1992:68f). 
Wenn von der Arzt-Patienten-Kommunikation die Rede ist, wird oft viel Kritik am ärztlichen 
Kommunikationsverhalten ausgeübt. Man wirft ÄrztInnen unter anderem vor, dass  
PatientInnen entmündigt und in ihrem Anliegen nicht ernst genommen werden.  PatientInnen 
würden als Objekte behandelt und entpersönlicht. Die Äußerungen von PatientInnen seien für 
ÄrztInnen nur dann interessant, wenn sie die Behandlung einen Schritt weiter bringen (vgl. 
Kindt 1986:152).  
All diese Vorwürfe zeigen deutlich, dass die Arzt-Patienten-Beziehung als Machtverhältnis 
betrachtet wird und die ÄrztIn unproportional größere Macht besitzt. Auch die Tatsache, dass 
in den Analysen der Arzt-Patienten-Gesprächen das Gesprächsverhalten von ÄrztInnen viel 
mehr Beachtung findet, deutet auf das Machtgefälle zwischen einer ÄrztIn und PatientIn hin. 
Daraus lässt sich schließen, dass die ÄrztIn die Initiierende und für den Gesprächsverlauf 
Verantwortliche ist (vgl. Schwab 1990:122).   
Wahrscheinlich betreffen diese Vorwürfe nicht alle ÄrztInnen im gleichen Maße. Die 
Tatsache ist aber, dass das Arzt-Patienten-Verhältnis eine Problembeziehung ist, deren man 
oft nicht genug Aufmerksamkeit schenkt.  Bei der Verbesserung der Arzt-Patienten-
Kommunikation kann sich die Linguistik als sehr hilfreich erweisen. Mithilfe der 
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Gesprächsanalysen ist es möglich die Beziehung zwischen einer ÄrztIn und PatientIn näher 
zu erforschen und alternative Verhaltensmöglichkeiten aufzuzeigen. 
Um die Arzt-Patienten-Kommunikation verbessern zu können, reichen aber die Analysen aus 
einem Bereich wie z. B Linguistik nicht aus. Die Beziehung zwischen ÄrztIn und  PatientIn 
ist sehr komplex. Daher erfordert auch die Analyse dieser Beziehung einer interdisziplinären 
Zusammenarbeit der Fachleute aus den Bereichen der Linguistik, Psychologie und Medizin. 
Ohne das medizinische Fachwissen sowie Wissen über die institutionellen Rahmen der Arzt-
Patienten-Beziehung und den daraus resultierenden Belastungen auf die ÄrztIn und PatientIn 
ermöglicht eine linguistische Analyse des Arzt-Patienten-Gesprächs keine vollständige 
Untersuchung der Arzt-Patienten-Kommunikation (vgl. Löning/Sager 1985:10f). 
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2.2 Geschichtlicher Überblick der Arzt-Patienten-Beziehung 
 
Um die Kommunikation zwischen ÄrztIn und PatientIn heutzutage verbessern zu können, ist 
es notwendig, die geschichtliche Entwicklung dieser Beziehung zu kennen. In diesem Kapitel 
wird es daher der Frage nachgegangen, wie sich die Arzt-Patienten-Beziehung im Laufe der 
Geschichte verändert hat. 
Platon und Aristoteles haben Arzttypen entworfen, die zeitlose Bedeutung besitzen. Die 
SklavenärztIn diskutiert nicht mit der PatientIn und gibt ihr keine Erklärung zu 
vorgenommenen therapeutischen Maßnahmen. Die ÄrztIn für Freie hingegen erklärt der 
PatientIn die Therapie und bezieht auch die Familie in das Gespräch ein. Darüber hinaus 
beginnt sie die Therapie erst wenn die PatientIn sie verstanden und ihr zugestimmt hat. Wenn 
heute von „informed consent“ die Rede ist, wird diese platonisch-aristotelische freie ÄrztIn 
für freie Menschen als Vorbild genommen. Der dritte Arzttyp ist der medizinisch gebildete 
Laie, denn laut Platon und Aristoteles darf der Umgang mit Gesundheit und Krankheit nicht 
allein der medizinischen Profession überlassen werden (vgl. Engelhardt 2001:35). 
Die Arzt-Patienten-Beziehung wurde für viele Jahrhunderte vom hippokratischen Eid geprägt. 
In diesem Eid wurde es zum ersten Mal unmissverständlich festgehalten, dass für eine ÄrztIn 
alle Menschen gleich sind. Da diese Auffassung mit der christlichen Religion übereinstimmt, 
konnte sie von der Antike ins Mittelalter übernommen werden. Einige Forderungen aus 
diesem Eid wie z.B. das Verbot des Schwangerschaftsabbruches haben bis heute an 
Kontrovers nicht verloren (vgl. Engelhardt 2001:36). 
Im Mittelalter hat man Krankheit, Leiden und Tod für einen unabdingbaren Teil des irdischen 
Lebens gehalten. Diese Denkweise hat auch die Arzt-Patienten-Beziehung stark beeinflusst. 
Eine ÄrztIn wurde von gläubigen Menschen als heilender Christus betrachtet. 
Die Medizin in der Neuzeit wird von der Logik und Säkularisierung geprägt (vgl. Engelhardt 
2001:41). Neben großer Errungenschaften der Medizin kommt es zur Trennung von Körper 
und Seele. Für den Übergang vom Mittelalter in die Neuzeit steht der Mediziner Paracelsus. 
Seiner Meinung nach ist Ethik die vierte Säule der Medizin. Er entwickelt eine Typologie von 
ÄrztInnen und ihrer Beziehung zum Kranken. Paracelsus unterscheidet zwischen einer 
UnkrautärztIn, die die Kranken ausschließlich aus ihrem Buchwissen behandelt, einer 
WolfsärztIn, die ihre PatientInnen betrügt und quält und einer LammärztIn, die die kranken 
21 
 
Menschen mehr liebt als sich selbst und sich für sie opfert. Laut Paracelsus ist eine wahre 
Arzt-Patienten-Beziehung ohne Liebe nicht möglich.  
Die Entwicklung der Moderne ist sehr vielfältig und besteht aus verschiedenen Strömungen. 
Während das 19. Jahrhundert von Fortschritten in Diagnostik und Therapie gekennzeichnet 
wird, rückt im 20. Jahrhundert die Arzt-Patienten-Beziehung wieder in den Mittelpunkt der 
Medizin. Karl Jaspers betonte die Bedeutung des Erklärens und Verstehens. Viktor Emil v. 
Gebsattel unterschied in der Arzt-Patienten-Beziehung drei Stufen der Sympathie, der 
diagnostisch-therapeutischen Distanz und der personalen Beziehung. Der Mediziner Paul 
Christian machte auf die Paradoxie der Medizin aufmerksam. Er stellte fest, dass Medizin 
gegenständlich-objektiv und zugleich menschlich-personal ist. Eine PatientIn erwartet 
einerseits Objektivität in der Diagnose und ist bereit als „Fall“ eingestuft zu werden, 
andererseits will sie als Individuum betrachtet und beachtet werden (vgl. Engelhardt 
2001:44). 
Die Geschichte der Arzt-Patienten-Beziehung wurde auch in Bezug auf die klinische Visite 
analysiert. Laut Maaß erfüllte die Visite der ÄrztIn am Krankenbett immer mehrere 
Funktionen. Sie war Ausdruck der ärztlichen Betreuung und Anteilnahme. Darüber hinaus 
ermöglichte die Visite die Kontrolle der StationsärztInnen sowie diente als klinische 
Lehrveranstaltung für Medizinstudierende. Mit dem Aufkommen der Großkrankenhäuser 
wurde die Visite zum festen Bestandteil des Kliniktages (vgl. Maaß 1982:313). Für den 
Zweck dieser Arbeit wird es aber auf diese Thematik nicht näher eingegangen. 
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2.3 Modelle der Arzt-Patienten-Beziehung 
 
Im Kapitel 2.1 wurden die Bedeutung und  Komplexität der Arzt-Patienten-Beziehung zum 
Ausdruck gebracht. Viele WissenschaftlerInnen haben sich mit der Kommunikation in der 
Medizin beschäftigt und Modelle der Arzt-Patienten-Beziehung erarbeitet. Die Beschreibung 
der großen Anzahl an verfassten Modellen würde den Rahmen dieser Arbeit sprengen, daher 
wird es im folgenden Kapitel lediglich auf einige der Konzepte eingegangen. 
Im Fall der Arzt-Patienten-Beziehung handelt es sich formal um eine Rechtsbeziehung, die 
auf einem Behandlungsvertrag beruht. Die ÄrztIn erhält nach Erbringung der Vertragsleistung 
ein festgelegtes Honorar von der PatientIn bzw. von der zuständigen Krankenkasse. Solche 
Betrachtungsweise der Arzt-Patienten-Beziehung weist darauf hin, dass die ÄrztIn oft als 
DienstleisterIn und die PatientIn als KundIn gesehen werden. Traditionelle Vorstellungen für 
die Arzt-Patienten-Beziehung zeichnen sich durch asymmetrische Kommunikation aus. Die 
ÄrztIn wird paternalistisch betrachtet und die PatientIn wird für den Hilfeempfänger gehalten. 
Gesetzliche Änderungen in den letzten Jahrzehnten führten zu einer Demokratisierung der 
Arzt-Patienten-Beziehung (vgl. Varnholt 2008:39). 
Herstellung einer vertrauensvollen Arzt-Patienten-Beziehung ist von enormer Bedeutung, 
denn die Einschränkung dieses Verhältnisses lediglich auf Kunde-Dienstleister-Verhältnis 
kann bei PatientInnen das Gefühl hervorrufen nur das Objekt einer Dienstleistung zu sein. Die 
Abhängigkeit der PatientIn als HilfeempfängerIn und paternalistische Arztrolle sind die 
charakteristischen Merkmale der asymmetrischen Beziehungsdefinition.  
In der symmetrisch ausgerichteten Arzt-Patienten-Beziehung wird das partnerschaftliche 
Verhältnis zwischen ÄrztIn und PatientIn betont, in dem beide Seiten das Erreichen der 
Behandlungsziele mitbestimmen. Asymmetrische Beziehung zwischen ÄrztIn und PatientIn 
deutet auch auf die Arztrolle als ExpertIn im Bereich der Medizin und Patientenrolle als 
Laien. Asymmetrie zwischen ÄrztIn und PatientIn betrifft sowohl 
Kommunikationsmöglichkeiten als auch Machtverhältnisse. ÄrztInnen nehmen die dominante 
Position gegenüber der PatientIn und bestimmen stärker den Gesprächsverlauf. Ärztliche 




ÄrztInnen fungieren als ExpertInnen im Bereich der Medizin, sie bestimmen Gesprächsthema 
und –umfang sowie entscheiden im größeren Maße, wer und welche Informationen erteilt. 
Einen großen Einfluss auf die asymmetrische Arzt-Patienten-Beziehung haben soziale 
Strukturen. PatientIn ist im Gegensatz zu ÄrztIn krank und befindet sich in fremder 
Umgebung sowie ist mit der medizinischen Sprache nicht vertraut.  
Zunehmende Verbreitung medizinischer Informationen in den Medien hat wesentlich dazu 
beigetragen, dass paternalistische Arzt-Patienten-Beziehung an seiner Bedeutung verlor. Die 
Entwicklungen der Medizin verändern nicht nur die Rolle der ÄrztIn, sondern auch die Rolle 
der PatientIn. Selbstbestimmung und Eigenverantwortung wurden zu neuen Begriffen zur 
Beschreibung der Patientenrolle.  
Während einige ExpertInnen das paternalistische Modell der Arzt-Patienten-Beziehung 
absolut ablehnen und für stärkere Einbeziehung der PatientIn in den Behandlungsprozess 
plädieren, befürworten die anderen paternalistisches Arzt-Patienten-Verhältnis und erklären es 
damit, dass die Krankheit eine Belastungssituation für eine PatientIn ist und Begebung der 
PatientIn in die Hände der kompetenten ÄrztIn dieses Erlebnis erleichtert. Obwohl das 
Bewusstsein über Bedeutung der Arzt-Patienten-Beziehung in den letzten Jahrzehnten 
deutlich zunahm, ist das Bild der ÄrztIn immer noch „Halbgott in Weiß“ mit hohem Status. 
Die paternalistische Beziehung zwischen ÄrztIn und PatientIn wird oft nach wie vor 
akzeptiert und für angemessen gehalten (vgl. Varnholt 2008:62).  
Eine Reihe von AutorInnen befürwortet eine stärkere Einbeziehung der PatientInnen im 
Behandlungsprozess. 
Szasz und Hollander haben ein eigenes Konzept für die Arzt-Patienten-Beziehung erarbeitet. 
Es basiert auf der gleichen Machtverteilung und Beteiligung der PatientIn an 
Entscheidungsprozessen (vgl. Gordon/Sterling Edwards 1999:44). 
DiMatteo beschreibt drei grundsätzliche Modelle der Arzt-Patienten-Beziehung: das Aktiv-
Passiv-Modell, in dem die PatientIn an ihrer Behandlung nicht teilnimmt, das Arztführungs-
Kooperations-Modell, in dem die ÄrztIn Hauptverantwortung für Diagnose und Behandlung 
übernimmt und das Modell der arbeitsteiligen Partnerschaft, in dem die ÄrztIn und PatientIn 




Emanuel und Emanuel haben die Modelle der Arzt-Patienten-Beziehung etwas genauer 
beschrieben. Sie unterscheiden vier Modelle der Arzt-Patienten-Interaktion: das 
paternalistische, informative, interpretative und das beratende Modell. Im paternalistischen 
Modell entscheidet die ÄrztIn vorab über die Behandlungsmaßnahmen und danach bemüht 
sie sich um die Zustimmung der PatientIn. Die ÄrztIn trifft die Entscheidung aufgrund ihres 
Fachwissens und von der PatientIn wird Dankbarkeit erwartet.  
Im informativen Modell agiert die ÄrztIn als sachkundige ExpertIn und stellt der PatientIn 
alle relevanten Informationen zur Verfügung. Danach wählt die PatientIn eine 
Behandlungsmaßnahme aus. Die PatientIn kontrolliert auf diese Art und Weise die 
medizinischen Entscheidungen. Die ÄrztIn erfüllt eher die Rolle einer TechnikerIn, die für 
entsprechende Informationen zu sorgen hat.  
Im interpretativen Modell informiert die ÄrztIn ihre PatientIn über alle 
Behandlungsmöglichkeiten und fungiert gleichzeitig als BeraterIn bei der 
Entscheidungsfindung. Im beratenden Modell stellt die ÄrztIn alle Informationen zur 
Verfügung und tritt mit der PatientIn in einen Dialog ein, um sie dazu zu bewegen, 
Entscheidungskriterien zu reflektieren und eine Behandlungsmaßnahme zu wählen. Die 
Entscheidung treffen dann die ÄrztIn und die PatientIn gemeinsam. Dieses Modell entspricht 
weitgehend dem heutigen Shared-Decision-Making-Modell (vgl. Klemperer 2003:14f). 
Quill plädiert für eine „Partnerschaft“ mit PatientInnen, die auf Freiwilligkeit und Bereitschaft 
miteinander zu verhandeln beruht. Darüber hinaus sollen alle PartnerInnen spezielle 
Verantwortlichkeiten haben und von der Beziehung profitieren (vgl. Gordon/Sterling Edwards 
1999:46f). 
Gordon und Sterling Edwards befürworten hingegen den Begriff arbeitsteilig-
partnerschaftliche Beziehung, „die auf der Mitarbeit und aktiven Teilnahme beider Seiten 
beruht (Gordon/Sterling Edwards 1999:50)“. 
In der Fachliteratur findet man eine Vielzahl von Formulierungen für die Arzt-Patienten-
Beziehung wie z.B. gemeinschaftliches Problemlösungsverhältniss, Beziehungen auf 
Gegenseitigkeit oder patientenzentrierte Beziehungen (vgl. Gordon/Sterling Edwards 
1999:48). Die große Zahl der Formulierungen veranschaulicht die Komplexität des Arzt-
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Patienten-Verhältnisses und beweist, wie wichtig die Auseinandersetzung mit dem Thema der 
Kommunikation in der Medizin ist. 
Kommunikation zwischen ÄrztIn und PatientIn wird heutzutage wesentlich durch moderne 
Technologien wie Internet beeinflusst. In einem Forschungsprojekt hat Felt den Einfluss von 
Internet auf die Arzt-Patienten-Interaktion untersucht und das Model Arzt-Patienten-Internet 
erarbeitet. Anhand Patientenumfragen wurden vier Modelle solcher Kommunikation 
erforscht.  
Im verbesserten Hierarchiemodell fühlt sich PatientIn verpflichtet, sich zu informieren, um 
ÄrztIn ihre Arbeit zu erleichtern. Information zerstört die klassische Hierarchie nicht, sondern 
unterstützt sie. Im Erweiterungsmodell übernimmt PatientIn Teil der Informationsarbeit 
aufgrund Zeitmangels der ÄrztIn. Im Verhandlungsmodell informiert sich PatientIn, um mit 
ÄrztIn Behandlungsmöglichkeiten gemeinsam zu besprechen und mitentscheiden zu können. 
Im Aufgabenteilungsmodell betrachtet PatientIn die Krankheit aus wissenschaftlich-
medizinischer und sozialer Sicht. Während sie den wissenschaftlich-medizinischen Teil der 
ÄrztIn übergibt, hilft ihr Internet den sozialen Teil „zu handhaben“. Als Beispiel kann hier 
Informationsaustausch mit anderen PatientInnen dienen (vgl. Nestel-Eichhausen 2009:12f).    
Das Arzt-Patienten-Verhältnis ist ein zentrales Handlungsfeld im Gesundheitssystem und 
unterliegt multiplen Einflüssen. Die Kommunikation zwischen ÄrztIn und PatientIn hat sich 
von der hierarchischen auf die emanzipatorische Gesprächsebene verlagert. „Die 
gegenwärtige Tendenz zeigt den Patienten als autonomen und mitentscheidenden Partner im 
Kommunikationsprozeß (Paseka 1995:3)“. Solche PatientIn setzt Handlungen, um ihren 
Gesundheitszustand zu verbessern bzw. zu stabilisieren. Diese Handlungen erfolgen teilweise 
auf Grundlage des ärztlichen Gesprächs und zum Teil auf Grundlage der gelesenen 
Information über Medikation und Krankheit (vgl. Paseka 1995:3). 
Während Auseinandersetzung mit dem Thema der Arzt-Patienten-Beziehung ist es daher 
unabdingbar, den Begriff „mündiger Patient“ zu erwähnen. Heutzutage ist dieser Begriff 
geläufig. Ein mündiger Patient soll mehr Eigenverantwortung zeigen und 
Mitbestimmungsrechte erhalten. „Im Idealfall ist der mündige Patient als mündiger Bürger 
selbst für seine Gesundheit verantwortlich. Er beschafft sich ausreichend Informationen, um 
am besten gemeinsam mit seinem Arzt Entscheidungen treffen zu können (Dieterich 2007).“ 
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Eine mündige PatientIn will mit Wissen versorgt werden. Dank Internet hat sie unbegrenzten 
Zugang zum Wissen. Dabei stoßt sie aber auf medizinisches Fachwissen und der Umgang mit 
diesem Wissen kann sich als sehr schwer erweisen. Es wird betont, dass es in heutiger 
Informationsflut für PatientInnen unmöglich ist, sich genug Wissen anzueignen. Ärztliche 
Hilfe im Umgang mit medizinischem Fachwissen ist auch ein wichtiger Teil der Arzt-
Patienten-Beziehung (Deutscher Ärzteblatt/Dieterich 2007).  
2.4 Arzt-Patienten-Kommunikation aus linguistischer Sicht 
 
Die Kommunikation zwischen ÄrztIn und PatientIn trat in den letzten Jahren als 
linguistisches Forschungsgebiet immer mehr in den Vordergrund des Interesses. Entwicklung 
der diskursanalytischen Forschungsmethode ermöglichte Analyse und Beschreibung 
verschiedener Aspekte dieser Kommunikationssituation. In der Linguistik hat man sich mit 
Anamnesegesprächen, Krankenhausvisiten und Gesprächen in der ärztlichen Praxis auf 
unterschiedliche Art und Weise auseinandergesetzt. Das Forschungsinteresse hinter den 
einzelnen Untersuchungen war nicht nur durch das Interesse an sprachlichen Prozessen 
determiniert, sondern auch durch ein sozialkritisches Interesse, die medizinischen 
Institutionen menschlicher zu gestalten (vgl. Nowak/Wimmer-Puchinger 1990:137).  
Dank der linguistischen Untersuchungen wurden Rahmenbedingungen der Arzt-Patienten-
Kommunikation näher erforscht und Aspekte des Fachsprachengebrauchs in einem Gespräch 
zwischen  ÄrztIn und  PatientIn beschrieben. In den linguistischen Analysen versuchte man 
Veränderungsvorschläge „(...) für eine häufig als unzulänglich erlebte ärztliche Praxis 
(Löning/Sager 1985:9)“ zu erarbeiten. 
Die Linguistik wandte sich zunehmend der Analyse von Arzt-Patienten-Gesprächen zu, um 
typische sprachliche Handlungsmuster und Strategien aufzuzeigen. Dabei wurden 
Auswirkungen der beruflichen und fachlichen Machtposition der ÄrztIn, des institutionellen 
Rahmens und der Erkrankung auf das Gesprächsverhalten beider Partner näher untersucht 
(vgl. Löning/Sager 1985:9). Bliesener zeigte in seiner gesprächsanalytischen Arbeit, wie 
ÄrztInnen das Visitengespräch steuern und unbewusst die PatientInnen nur in bestimmten 
Situationen zu Wort kommen lassen. Anhand der verschrifteten Visitengespräche untersuchte 
auch Hoffmann-Richter, worauf die Kommunikationsschwierigkeiten in der Arzt-Patienten-
Interaktion zurückzuführen sind.  
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Als Ursachen der Kommunikationsschwierigkeiten nannte er unter anderem „soziale Distanz 
zwischen PatientIn und ÄrztIn“ und „oberflächliche Argumentation über Symptome und 
Therapie“ (vgl. Hein/Lalouschek/Wodak 1984:5). 
Amerikanische Untersuchungen in den 1970er und 80er Jahren konzentrierten sich auf 
linguistische Analysen von Arzt-Patienten-Gesprächen in Ordinationen. Der Schwerpunkt 
dieser Studien lag nicht nur auf Organisation und Ablauf der Gespräche und auftretende 
Kommunikationsschwierigkeiten, sondern auch auf Ursachen und Folgen von 
Missverständnissen im Laufe einer Behandlung. Cicourel bewies in einer Fallstudie, dass 
asymmetrische Kommunikationssituation wie Arzt-Patienten-Gespräch Missverständnisse zur 
Folge haben muss. Seiner Meinung nach werden die Kommunikationssituationen in 
Ordinationen auf Informationsbedürfnisse der ÄrztIn zugeschnitten und dadurch die 
Kommunikationsmöglichkeiten der PatientIn verringert (vgl. Hein/Lalouschek/Wodak 
1984:11). Fisher/Todd beschäftigen sich vor allem mit der Frage, wie der 
Informationsaustausch bezüglich der Diagnose und Behandlung in einem Gespräch zwischen 
ÄrztIn und PatientIn organisiert wird. Wie es bereits in vorangegangenen Kapiteln erwähnt 
wurde, ist eine ÄrztIn TrägerIn des medizinischen Wissens und kann daher der PatientIn 
Informationen geben oder verweigern.  
Konversationsanalytisch orientierte Untersuchungen der Frage-Antwort-Sequenzen, der 
Unterbrechungen, der Gesprächsöffnung und –beendigung sowie Analysen des 
Sprecherwechsels führten zum Ergebnis, das in der Arzt-Patienten-Beziehung grundlegende 
Asymmetrie herrscht. Erkenntnisse der diskursanalytischen Forschung haben dazu 
beigetragen, dass das Bewusstsein über Kommunikationstrainings in der Ausbildung von 
ÄrztInnen stieg. Projekte im Rahmen der gesprächsanalytischen Forschung halfen Probleme 
der Arzt-Patienten-Kommunikation anzugehen und konkrete Lösungen auszuarbeiten.  
Spranz-Fogasy untersuchte beispielsweise Möglichkeiten der Gesprächseröffnung, Techniken 
der Beschwerdenexploration und Besprechung der Medikamente. In seiner Analyse betonte 
er, dass ÄrztInnen an Weiterbildung zum Thema Gesprächsführung interessiert sind, aber 
gleichzeitig ein fertiges „Rezept“ für effizientere Kommunikation mit den PatientInnen 
bevorzugen. Daher ist es laut Spranz-Fogasy wichtig, diskursanalytische Analysen in 
Fortbildungsseminaren zu nutzen, um anhand konkreter Beispiele Handlungsstrategien in der 
Gesprächsführung zu erklären. 
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In einer diskursanalytischen Untersuchung beschäftigte sich Rosumek mit den sprachlichen 
Ritualen als vertrauensbildenden Maßnahmen in der Arzt-Patienten-Kommunikation. Anhand 
transkribierter Stationsvisiten wurde der Versuch unternommen sprachliche Rituale während 
einer Visite aufzuzeigen und zu überprüfen, ob sie eine stabilisierende Wirkung auf die 
GesprächspartnerIn haben. Analysiert wurden Rituale in den Begrüßungs-, Mittel- und 
Beendigungsphasen, wobei der Schwerpunkt der Untersuchung auf den Ritualen der 
Mittelphase lag. Rosumek unterschied zwischen Empathie- und Unsicherheits-Ritualen sowie 
bestätigenden Ritualen. Anhand der Analyse konnte sie die Schlussfolgerung ziehen, dass 
nicht jedes sprachliches Ritual als vertrauensbildende Maßnahme in der Arzt-Patienten-
Beziehung gesehen werden kann. 
In einer diskursanalytischen Studie zu Formen des ärztlichen Gesprächs beschrieb Lalouschek 
den Prozess der Fragmentierung. Dieser Prozess kommt in jedem Gespräch zwischen ÄrztIn 
und PatientIn vor und besteht darin, dass ÄrztIn aus der Aussage der PatientIn Informationen 
selektiert und jene wählt, die für Diagnosestellung relevant sind. Auf diese Art und Weise 
selektiert ÄrztIn aus der Aussage der PatientIn Beschwerden und übersetzt sie für sich in 
medizinisch definierte Symptome. 
Löning beschäftigte sich mit dem Thema der Dialogsteuerung in Arzt-Patienten-Gesprächen. 
In ihren Analysen wurde der Versuch unternommen die sprachlichen 
Steuerungsmechanismen detaillierter zu interpretieren. Die Analysen enthalten auch 
Hinweise, wie sich die Dominanz der ÄrztIn in einem Gespräch mit einer PatientIn 
manifestiert und wie sich ÄrztInnen kooperativer und patientenorientierter verhalten können. 
Anhand eines Materialkorpus von vier repräsentativen Gesprächen kam Löning zu einem 
Ergebnis, dass der ÄrztIn zwei Drittel der Redezeit zur Verfügung steht.  
Darüber hinaus merkte sie an, dass im Fall der Übernahme der Sprecherrolle von der ÄrztIn, 
die Situation seitens der PatientIn akzeptiert wird. Die PatientIn wagt es kaum in solchem Fall 
die begonnenen Ausführungen der ÄrztIn zu unterbrechen. Löning stellt fest, dass sich die 
Dominanz der ÄrztIn aus Zwängen und Ritualen der institutionellen Rollenverpflichtung 
sowie aus unkontrollierten Verhaltensweisen der Gesprächsführung zusammensetzt  und 
vertritt die Meinung, dass man der PatientIn Gelegenheit geben muss, ihr eigentliches 
Anliegen einzubringen und Fragen zu stellen, damit sie sich als gleichberechtigte 
GesprächsparterIn fühlt (vgl. Löning 1985:123).  
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Ots untersuchte den Zusammenhang zwischen Arzt-Patienten-Kommunikation und 
Krankheitsbegriff. Er behauptete, dass Form und Inhalt der Arzt-Patienten-Kommunikation 
grundsätzlich von dem jeweils vorherrschenden Krankheitsbegriff abhängig sind und in 
zweiter Linie von gegebenen gesellschaftlichen Bedingungen.  
Fiehler unternahm den Versuch emotionale Prozesse in der Arzt-Patienten-Interaktion zu 
differenzieren. Seiner Meinung nach gibt es zwischen ÄrztIn und PatientIn Unterschiede in 
Hinblick auf bestimmte kommunikative Muster und diese können zum negativen Erleben der 
Arzt-Patienten-Beziehung beitragen. 
Im Bereich der Diskursanalyse hat Quasthoff am Beispiel der Verteilung des Rederechts in 
Arzt-Patient-Interaktionen das Verhältnis von „Alltag“ und „Institution“ untersucht. Anhand 
der Analyse des Prinzips des primären Sprechers, des Zuständigkeitsprinzips und des 
Verantwortungsprinzips beschrieb sie Aspekte der Kommunikationssituation zwischen ÄrztIn 
und PatientIn. Laut Quasthoff lassen sich höhere Redeanteile der ÄrztIn mit dem Prinzip der 
Zuständigkeit erklären. Darüber hinaus werden die nach dem Prinzip der Zuständigkeit zu 
erwartende Initiativen seitens der PatientIn durch eine bestimmte Interpretation des Prinzips 
der Verantwortung seitens der ÄrztIn blockiert (vgl. Quasthoff 1990:78). 
Die kurz dargestellten Forschungsprojekte sind lediglich Beispiele unter zahlreichen 
Untersuchungen der Arzt-Patienten-Kommunikation. Da es den Rahmen dieser Arbeit 
sprengen würde, weitere Beispiele genau auszuführen, ist es an dieser Stelle auf 
Forschungsarbeiten von Schmeling-Kludas, Korsch/Gozzi/Francois, Korsch/Negrete, 
Fehlenberg/Simons/Köhle, Ehlich/Rehbein, Lalouschek/Nowak, Hoffmann-Richter, 
Lalouschek/Menz, Lalouschek/Menz/Wodak, Bühring, Menz/Lalouschek/Gstettner, Trubel 
und Zapotoczky hinzuweisen. 
Wie es aus oben angeführten Erläuterungen hervorgeht, stellt Arzt-Patienten-Kommunikation 
ein interessantes Forschungsfeld in der Linguistik dar. In zahlreichen linguistischen Analysen 
wurden unterschiedliche Aspekte der Kommunikation zwischen ÄrztInnen und PatientInnen 
untersucht. WissenschaftlerInnen nutzten meistens Gesprächsanalyse als Methode in ihren 
Untersuchungen. Ergebnisse dieser Studien trugen dazu bei, dass man Gesprächsführung als 
wichtigen Teil der medizinischen Ausbildung anerkannt hat. Diskursanalytische Analysen der 
Arzt-Patienten-Gespräche wurden auch für Pharmaindustrie interessant. Compliance-
Forschung und Besprechung der medikamentösen Behandlung im Arzt-Patienten-Gespräch 
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sind für Herstellungsunternehmen von Medikamenten ausschlaggebend. Der größte Erfolg der 
linguistischen Analysen ist aber das steigende Bewusstsein über Notwendigkeit der 
patientenorientierten Gesprächsführung. 
 
2.5 Arzt-Patienten-Beziehung und die Aufklärungspflicht 
 
Wie aus vorangegangenen Erläuterungen hervorgeht, hat sich die Arzt-Patienten-Beziehung 
im Laufe der Zeit verändert. Früher trat nur eine ÄrztIn ihrer PatientIn gegenüber. Daher 
entwickelte sich auch das Vertrauen in der Arzt-Patienten-Beziehung schneller. Heutzutage 
haben PatientInnen mit mehreren ÄrztInnen zu tun. Das unübersichtliche medizinische 
System veranlasst sie, auf ihr Selbstbestimmungsrecht zurückzugreifen (vgl. Franz 1997:30). 
PatientInnen wollen aufgeklärt sein, um sich in der neuen Situation zurechtzufinden. Aus 
diesem Grund wurde auch die Aufklärungspflicht intensiver untersucht und im Rechtssystem 
genauer verankert.  
An dieser Stelle sei anzumerken, dass im Zusammenhang mit Informationsvermittlung im 
Gespräch zwischen ÄrztIn und PatientIn zwei Begriffe unterschieden werden. Einerseits 
spricht man vom „informed consent“, andererseits wird „Patientenaufklärung“ verwendet. Der 
Unterschied zwischen diesen zwei Begriffen besteht darin, dass „informed consent“ auf dem 
Recht des Menschen zur Selbstbestimmung basiert, während „Patientenaufklärung“ als ein 
juristisches Konzept zum Schutz der ÄrztIn  betrachtet werden soll (vgl. Beller 2000:6). 
Sowohl „informed consent“ als auch „Patientenaufklärung“ sehen jedoch vor, dass PatientIn 
über ihren Gesundheitszustand ausreichend informiert wird und bei der Wahl der 
Behandlungsmaßnahmen mitentscheiden kann. 
Die ärztliche Aufklärung gehört zu den Aufgaben der ÄrztIn gegenüber ihrer PatientIn. 
Grundlage der Kommunikation zwischen einer ÄrztIn und einer PatientIn ist ein Gespräch, 
das zur Feststellung des konkreten Informationsbedürfnisses der PatientIn unabdingbar ist.  
Ärztliche Aufklärung ist nicht nur eine rechtliche, sondern auch eine ethische Verpflichtung, 
die eine ÄrztIn gegenüber ihrer PatientIn zu erfüllen hat. Damit medizinisches Handeln in 
Einklang mit Selbstbestimmung gebracht wird, muss die PatientIn ausreichend über ihren 
Gesundheitszustand informiert werden (vgl. Willinger 1996:38).  
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Unter Aufklärung im medizinischen Bereich versteht man generell die individuelle 
Information der PatientIn über ihren Gesundheitszustand, ihre Krankheit und Behandlung 
(vgl. Paseka 1995:11). „ Aufklärung in der Patienteninformation ist gleichbedeutend mit einer 
patientengerechten Informationsvermittlung und behandelt daher vorrangig den Aspekt der 
Verständlichkeit“ (Paseka 1995:11).  
Die Möglichkeiten der Aufklärung im mündlichen Gespräch sind bedeutend größer. In der 
schriftlichen Information kann nur bedingt auf das individuelle Informationsbedürfnis 
eingegangen werden (vgl. Paseka 1995:12). Aufklärung in schriftlicher Form sollte dann 
möglichst genau auf den Informationsstand von PatientInnen zugeschnitten werden.  
In der paternalistisch geprägten Arzt-Patienten-Beziehung entfällt eingehende Aufklärung. 
Alle relevanten Entscheidungen trifft die ÄrztIn. Wie bereits erwähnt, hat sich die 
Kommunikation zwischen ÄrztIn und PatientIn auf die emanzipatorische Gesprächsebene 
verlagert. Daher ist die Aufklärung nicht nur die rechtliche Pflicht der ÄrztIn, sondern auch 
Zeichen der Veränderungen in der Arzt-Patienten-Kommunikation und Erfüllung der 
grundlegenden Bedürfnisse der PatientInnen. Die Entwicklung der Medizin ermöglicht 
einerseits schnellere Diagnose und effizientere Behandlungsmaßnahmen, andererseits aber 
bringt sie eine Fülle von Informationen über diagnostische und therapeutische Eingriffe sowie 
medikamentöse Behandlungen mit sich. Die Informationen über diese Eingriffe und deren 
mögliche Nebenwirkungen können eine PatientIn überfordern bzw. sind ihr ganz unbekannt. 
Das grundlegende Bedürfnis der PatientIn ist die Behandlungsmaßnahmen und ihre 
Wirkungen bzw. potenzielle Nebenwirkungen zu verstehen. Dieses Bedürfnis wird in einem 
Aufklärungsgespräch erfüllt. 
„Die ärztliche Aufklärung sollte stets das Ziel haben, den Kranken so vollständig über seinen 
Zustand aufzuklären, dass er frei über die Annahme oder Ablehnung der vorgeschlagenen 
Maßnahmen entscheiden kann (Hansen 1997:13)“. In der Regel ist ÄrztIn verpflichtet die 
PatientIn unmittelbar und in einem Gespräch aufzuklären. Die Entscheidung über den 
Umfang der Information trifft die ÄrztIn alleine. In der österreichischen Lehre unterscheidet 




Wie bereits erwähnt wurde, wollen PatientInnen aufgeklärt werden, um sich im 
medizinischen System zurechtzufinden und vorgenommene Behandlungsmaßnahmen besser 
zu verstehen. Autonomie im Kontext der medizinischen Ethik bedeutet, dass die ÄrztIn die 
Selbstbestimmung der PatientIn hinsichtlich der Entscheidungsfindung respektiert. Die 
PatientIn soll in Autonomie Entscheidungen bezüglich ihres Körpers und ihrer Gesundheit 
treffen. Dazu braucht sie aber ausreichend Information. „Aufklärung durch den Arzt ist 
Voraussetzung für die wirksame Zustimmung des Patienten und Voraussetzung für die 
Respektierung der Autonomie des individuellen Patienten“(Willinger 1996:35). „Informed 
consent“ kann als Verwirklichung der Selbstbestimmung betrachtet werden.  
Selbst wenn Mündigkeit der kranken Person berücksichtigt wird, macht der Mangel an 
Fachkenntnissen die PatientIn abhängig von der ÄrztIn. Der medizinische Laie bedarf der 
medizinischen Aufklärung, um über seinen Gesundheitszustand Bescheid zu wissen und 
Entscheidungen über Behandlungsmaßnahmen treffen zu können (vgl. Willinger 1996:52). 
Obwohl der Gesetzgeber die Aufklärungspflicht nicht allgemein geregelt hat, findet man in 
der Rechtsordnung einige Bestimmungen über die ärztliche Aufklärungspflicht. Im Fall der 
Verletzung der Aufklärungspflicht durch die ÄrztIn ist straf- und zivilrechtliche Haftung 
vorgesehen. Wenn eine ÄrztIn die PatientIn nicht ausreichend informiert oder sie ohne ihre 
Zustimmung behandelt hat, muss sie mit einer gerichtlichen Strafe rechnen. Darüber hinaus 
hat die PatientIn Recht darauf, Schadenersatz zu fordern. 
Die Aufklärungspflicht findet man weder im hippokratischen Eid noch wird sie im Gesetz 
exakt definiert. Die gesetzlichen Regelungen im Bereich der ärztlichen Aufklärung sind 
ähnlich wie Regelungen für den ärztlichen Tätigkeitsbereich allgemein gering. Es gibt wenige 
Einzelvorschriften, die Pflichten der ÄrztIn genau regeln (vgl. Willinger 1996:71). In der 
österreichischen Judikatur wird bezüglich des Aufklärungsumfanges keine strenge Trennung 
nach den einzelnen Arten der Aufklärung vorgenommen. Der Umfang der Aufklärung wird 
vor allem dadurch bestimmt, dass die PatientIn über Art, Schwere, Folgen und Gefahren der 
Behandlung bzw. ihrer Unterlassung informiert ist (vgl. Willinger 1996:117). 
Wie es aus oben angeführten Erläuterungen hervorgeht, spielt die Aufklärungspflicht eine 
wichtige Rolle in der Arzt-Patienten-Kommunikation. Ärztliche Aufklärung gehört zu den 
Aufgaben der ÄrztIn und die Verankerung der Aufklärungspflicht im Gesetz unterstreicht die 
Rolle der Informationsvermittlung im Arzt-Patienten-Gespräch. Die Veränderungen in der 
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Arzt-Patienten-Beziehung beeinflussen auch die Aufklärungsgespräche. Die Forderung nach 
partnerschaftlicher Arzt-Patienten-Beziehung geht mit der Forderung nach ausreichender 
Aufklärung einher. 
 
2.6 Patienteninformationsmaterialien als Ergänzungsmittel der Arzt-
Patienten-Kommunikation 
 
Aufklärungskommunikation findet in der Medizin nicht nur im direkten Gespräch zwischen 
ÄrztIn und PatientIn statt, sondern auch in der unmittelbaren Patientenkommunikation, 
massenmedialen Kommunikation und durch Informationsmedien in Krankenhaus und 
Ordination (vgl. Busch 1994:96). Um medizinische Beratung effektiv zu betreiben, sollte 
schriftliche und mündliche Kommunikation kombiniert werden, denn die schriftlichen 
Unterlagen helfen, die mündlich vermittelten Informationen hervorzuheben (vgl. London 
2003:149). 
In Ordinationen und Wartezimmern findet man eine Fülle an schriftlichen 
Informationsmaterialien. Obwohl solche Broschüren in heutiger Medizin als festes 
Informationsmedium gelten, ist diese Textsorte im deutschsprachigen Raum linguistisch noch 
nicht umfassend untersucht. Busch unternahm den Versuch diese Textsorte näher zu 
erforschen. Er analysierte 36 Informationsbroschüren, die in Ordinationen zur freien 
Entnahme liegen und teilte die Broschüren thematisch in zwei Großgruppen: allgemeine nicht 
explizit krankheitsbezogene Schriften und explizit auf Krankheitsbilder bezogene Schriften 
(vgl. Busch 1994:105). 
Laut Busch lassen sich die von ihm untersuchten Broschüren der Textsorte „ medizinische 
Aufklärungstexte“ zuordnen. Broschüren erfüllen informative und appelative Funktion. Sie 
werden nach keinem einheitlichen Makrostrukturplan verfasst (vgl. Busch 1994:108). 
Zu den charakteristischen Merkmalen dieser Textsorte gehören laut Busch: 
„ - einfache verständliche Syntax (kurzer, parataktischer Satzbau) 
-weitgehender Verzicht auf Terminologie (wo Termini verwendet werden, sind sie meist übersetzt und erklärt; 
teilweise sind Register der Fachausdrücke an den Broschürentext angehängt) 
-starke Untergliederung in thematisch gebundene Teiltexte mit eigener Überschrift 
-ausführliche Bebilderung mit Skizzen, Modell- und Organzeichnungen (meist mit einer didaktisch gut 




In seiner Analyse merkt Busch auch an, dass die meisten Broschüren von MedizinerInnen 
oder Pharmaunternehmen herausgegeben werden und MedizinerInnen selbst AutorInnen sind. 
Daher wird sehr oft solches Informationsmaterial als Werbeträger genutzt. Analysen der 
Aufklärungs- und Informationsbroschüren zeigen deutliche Unterschiede im Wortschatz der 
ExpertInnen und der Laien. 
 
Schriftliche Patienteninformationsmaterialien können als Ergänzungsmittel der Arzt-
Patienten-Kommunikation dienen. Inwieweit die schriftliche Information das ärztliche 
Gespräch ergänzt, hängt jedoch vom Grad ihrer Verständlichkeit ab. 
 
Wie bereits erwähnt, muss es bei der Zusammenstellung einer patientengerechten Information 
dem Aspekt der Verständlichkeit größte Sorgfalt gewidmet werden, denn „Unverständlichkeit 
wird als mögliche Quelle für Unzufriedenheit, Non-Compliance Verhalten und des Verzichts 
auf die Übernahme von Eigenverantwortung im therapeutischen Prozeß der Patienten 
bezeichnet (Paseka 1995:55)“. 
 
Obwohl es keine festgelegten Regeln zur Verfassung von Patienteninformationsmaterialien 
gibt, kann man als Hilfe zur Formulierung der Konventionen in dieser Textsorte die vier 
Dimensionen der sprachlichen Gestaltung nach Schulz von Thun zu Rate ziehen.  
Als Kriterien bei Verfassung von medizinischen Informationsbroschüren können folgende 
Dimensionen hilfreich sein: 
1) Einfachheit (Gegenteil: Kompliziertheit) 
2) Gliederung-Ordnung (Gegenteil: Unübersichtlichkeit, Zusammenhanglosigkeit) 
3) Kürze-Prägnanz (Gegenteil: Weitschweifigkeit) 
4) Zusätzliche Stimulanz (Gegenteil: keine zusätzliche Stimulanz) 
 
Erstens muss die medizinische Sprache in der Patienteninformation lesbar und verständlich 
vermittelt werden. Medizinische Aufklärung erfüllt dann ihren Zweck, wenn sie die 
vorgesehene Zielgruppe erreicht. Laut Schulz von Thun sind dabei Satzkonstruktionen und 
Fach-und Fremdwortschatz von großer Bedeutung (vgl. Paseka 1995:46). Als Grund der 
Unverständlichkeit von Beipackzetteln wird oft die Zahl der Fach- und Fremdwörter 
angeführt. Auch im Fall der Patienteninformation ist die geeignete Wortwahl für Sachinhalt 




Zweitens ist übersichtliche Gliederung des zu vermittelnden Inhalts für Verständlichkeit 
unumgänglich. Auch bei medizinischen Informationen ist es wichtig, LeserInnen durch den 
Inhalt „zu führen“. 
 
Drittens sollte bei der Vermittlung medizinischer Informationen weitschweifende Sprache 
vermieden werden. Kürze und Prägnanz sollen aber kein Hauptkriterium beim Verfassen von 
Patienteninformationsbroschüren sein. Die Länge sowie Gliederung der Informationen 
müssen an RezipientInnen angepasst werden. 
 
Viertens kann im Fall der medizinischen Informationen zusätzliche Stimulanz durch 
graphische Abbildungen von Themenschwerpunkten, Vergleichswerten und der Verwendung 
direkter Reden wie z.B. Patientenberichte über Therapieerfolge, erreicht werden (vgl. Paseka 
1995:50f). 
 
Beim Verfassen der Patienteninformationsbroschüren können auch Ratschläge von London 
eine Stütze sein. Ihrer Meinung nach ist es relevant Verben in Aktivform zu benutzen, 
Abkürzungen zu vermeiden, persönliche Anrede an die PatientIn zu verwenden und 
Makrostruktur übersichtlich zu gestalten d.h. mit Überschriften zu arbeiten, Illustrationen zur 
Veranschaulichung der Beispiele zu nutzen und Listen mit Aufzählungspunkten zu 
verwenden (vgl. London 1999:165). 
 
Beim Verfassen von Patienteninformationsbroschüren ist außer verständlicher 
Ausdrucksweise auch die Makrostruktur des Textes wichtig. Wie im Fall der Beipackzettel 
die kleine Schrift als störend empfunden wird, ist auch im Fall der Informationsbroschüren 
die Schriftwahl von großer Bedeutung, denn „das Druckbild ist ein wesentlicher Aspekt im 
Bereich der verständlichen Informationsrezeption (Paseka 1995:52)“. Das Rezipieren von 
Informationen wird durch Kursiv- und Fettdruck gefördert. Für störend wird hingegen zu 
häufiges Hervorheben gehalten.  
 
London macht in ihrem Buch darauf aufmerksam, dass im Wartebereich ausliegende Lektüre 
die Kommunikation zwischen ÄrztIn und PatientIn unterstützt und in den Muttersprachen der 
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PatientInnen vorhanden sein soll. Laut London erleichtern edukative Hilfsmittel die Beratung 
von PatientInnen.  
 
Oft wird das Potenzial der schriftlichen Unterlagen nicht völlig ausgeschöpft, obwohl sich 
schriftliche Informationen in unterschiedlichen Situationen einsetzen lassen, wie z.B. bei der 
Diagnosestellung, während des Behandlungsprozesses oder während der Nachsorge. Als 
wichtigen Vorteil der schriftlichen Information nennt London die Tatsache, dass solche 
Broschüren als bleibende Informationsquelle dienen und die PatientIn sie heranziehen kann, 
wenn sie Antworten auf Fragen sucht. Darüber hinaus können Broschüren eine nützliche 
Informationsquelle für pflegende Angehörige sein (vgl. London 2003:123). 
 
2.7 Transkulturelle Kompetenz in der Medizin. Interaktionen zwischen 
ÄrztInnen und fremdsprachigen PatientInnen 
 
Wie es im Bericht des Bundesministeriums für Gesundheit und Frauen „Interkulturelle 
Kompetenz im Gesundheitssystem“ aus dem Jahr 2005 steht, gehört die Gesundheit zu den 
Grundrechten jedes Menschen und es ist eine humanistische und humanitäre Aufgabe, den 
Zugang zum österreichischen Gesundheitssystem für alle in Österreich lebenden Personen 
gleich zu halten. In diesem Bericht wird die Notwendigkeit einer transkulturellen Kompetenz 
in der Medizin betont. Personen mit Migrationshintergrund kämpften mit Sprachproblemen, 
seien oft mit einem Gesundheitssystem konfrontiert, das sich von jenem im Herkunftsland 
wesentlich unterscheidet und sozialen sowie psychischen Belastungen ausgesetzt, die durch 
Migrations- und Integrationsprozesse verursacht und im Behandlungsprozess nicht immer 
berücksichtigt werden. 
Das Bericht „Interkulturelle Kompetenz im Gesundheitswesen“ enthält eine Analyse der 
gegenwärtigen Situation und deren Verbesserungsvorschläge. Die AutorInnen stellen fest, 
dass Bedarf an fachlich kompetenter Übersetzung von  MedizinerInnen oft nicht erkannt wird. 
Zum ähnlichen Ergebnis kommt Zimmermann. Seiner Meinung nach wird die bei 
ausländischen PatientInnen höhere Aufklärungsbedürftigkeit als bei deutschsprachigen 
PatientInnen nicht erkannt oder sogar bewusst ignoriert. Um den Informationsbedarf zu 
decken, wird vom Bundesministerium für Gesundheit und Frauen unter anderem Erstellung 
von Broschüren in den Muttersprachen von MigrantInnen vorgeschlagen. 
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Die Betreuung ausländischer PatientInnen mit geringen Deutschkenntnissen ist in Österreich 
ein komplexes Problem. Die von König durchgeführte Studie zeigt, dass viele ÄrztInnen diese 
Situation individuell handhaben. Manche ÄrztInnen erwarten von PatientInnen, dass sie mit 
einer Person kommen, die Deutsch sprechen kann. Einige ÄrztInnen finden sprachliche 
Unterstützung in ihren MitarbeiterInnen oder anderen PatientInnen im Wartezimmer. Die 
anderen versuchen mithilfe der Körpersprache und Pantomime Informationen zu vermitteln. 
Für viele ÄrztInnen gilt es als üblich, dass PatientInnen mit einem Familienangehörigen (oft 
mit Kindern) zum Gespräch kommen. 
Einige ÄrztInnen nutzen nicht die Möglichkeit eine professionelle DolmetscherIn 
einzusetzen, obwohl sie wissen, wo man dies beantragt und dass Kosten von der 
Krankenkasse rückerstattet werden. Manche ÄrztInnen sind der Meinung, dass die 
Koordination ihrer Termine mit der Bestellung der Dolmetschdienste unmöglich ist. Man sagt 
auch, dass man doch bei österreichischen PatientInnen keine Garantie hat, dass sie alle 
Anweisungen vollständig verstanden haben und diese auch befolgen.  
Solche Denkweise vieler ÄrztInnen zeigt, wie wenig Beachtung transkulturelle Kompetenz in 
der Medizin findet. Die Situation sieht in Krankenhäusern etwas anders aus. Dort gibt es oft 
eine angestellte DolmetscherIn für die meist verwendeten Sprachen. Es ist aber nicht 
ausgeschlossen, dass in manchen Situationen eine Reinigungskraft oder Hausmeister zu Rate 
gezogen werden (vgl. König 2009:26f). 
Die österreichische Studie „Zugewanderte PatientInnen im Wiener Gesundheitssystem“ zeigt 
unter anderem, dass viele ÄrztInnen der Allgemeinmedizin fremdsprachiges Material, das sie 
zugesandt bekommen, meistens nicht verwenden und an PatientInnen nicht weitergeben. In 
der von König durchgeführten Befragung der ÄrztInnen in Wien werden als Gründe für die 
Nicht-Verwendung des fremdsprachigen Materials die Konfrontation mit der Unmenge an 
Informationsmaterial und häufiger Analphabetismus bei ImmigrantInnen der ersten 
Generation genannt.  
Einige ÄrztInnen sind im Allgemeinen skeptisch zu schriftlichen 
Patienteninformationsbroschüren eingestellt ungeachtet der Tatsache, ob sie auf Deutsch oder 
in einer Fremdsprache verfasst sind. Manche der befragten ÄrztInnen nutzen das 
fremdsprachige Material und sehen Vorteile darin. Da im Falle der PatientInnen, die über 
geringe Deutschkenntnisse verfügen oft Personen aus dem Familien- und Freundeskreis ins 
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Arzt-Patienten-Gespräch miteinbezogen werden, ist es möglich, dass diese Personen bei den 
Leseschwierigkeiten helfen und Informationsmaterial vorlesen (vgl. König 2009:39). 
Die Tatsache ist aber, dass man nicht annehmen kann, dass das fremdsprachige 
Informationsmaterial unnötig sei, ohne das Material PatientInnen anzubieten. Nicht jede 
Person ist zwar am schriftlichen Informationsmaterial interessiert, dies hängt aber nicht von 
der Herkunft ab. Das vorstellbare Szenario wäre auch, dass eine Person mit geringen 
Deutschkenntnissen zu Broschüren in ihrer Muttersprache gerne zugreift (vgl. König 
2009:42). 
In den letzten Jahrzehnten ist „Interkulturelle Kompetenz“ zu einer Schlüsselqualifikation 
geworden. Man kann sie als „das Vermögen definieren, mit fremden Kulturen und ihren 
Angehörigen in adäquater, ihren Wertesystemen und Kommunikationsstilen angemessener 
Weise zu handeln, mit ihnen zu kommunizieren und sie zu verstehen (Lüsebrink 2008:9)“.  
Steigende Mobilität und Migrationsströmungen beeinflussen verschiedene Institutionen des 
öffentlichen Lebens. Dazu gehören auch Einrichtungen der medizinischen Versorgung. Aus 
diesem Grund ist der Begriff „transkulturelle Kompetenz“ entstanden, der die Fähigkeit 
umfasst, anderen Menschen in den individuellen Lebens- und Gesundheitssituationen 
vorurteilsfrei begegnen zu können (vgl. Schweizerisches Rotes Kreuz-Website). PatientInnen 
aus einer anderen Kultur können für ÄrztInnen eine Herausforderung darstellen. Daher ist im 
medizinischen Bereich transkulturelle Kompetenz gefragt. 
Den Begriff „Transkulturelle Kompetenz“ hat Domenig eingeführt. An dieser Stelle ist es zu 
erwähnen, dass  in der medizinischen Kommunikation drei Begriffe vorhanden sind: 
Multikulturalität, Interkulturalität und Transkulturalität. Multikulturalität beruht auf dem 
Konzept des friedlichen Nebeneinanderlebens von verschiedenen Kulturen, während 
Interkulturalität die Begegnung von zwei Kulturen hervorhebt. Transkulturalität hingegen 
konzentriert sich auf das Grenzüberschreitende. Transkulturalität sieht keine festen Grenzen 
vor (vgl. Domenig 2007:172f). Laut Domenig besteht transkulturelle Kompetenz aus einer 
transkulturell kompetenten Interaktionsfähigkeit im Migrationskontext. Domenig betont die 
Rolle der Sensibilisierung von MedizinerInnen in Bezug auf migrationsspezifische Anliegen 
und nennt Hinterfragen von Stereotypen, Aneignung vom Hintergrundwissen über andere 




3.Kontrastive Analyse der Beipackzettel im Polnischen und 
Deutschen 
 
Im vorliegenden Kapitel wird der Versuch unternommen, Textsortenkonventionen für 
Beipackzettel im Polnischen und Deutschen aufzuzeigen. Diese Textsorte wurde bisher in 
erwähnten zwei Sprachen nicht umfassend erforscht. 
Ein Beipackzettel ist Fertigarzneimitteln beigelegt und enthält wichtige Informationen über 
Zweck und korrekte Anwendung des Arzneimittels. Diese Informationen sind von großer 
Bedeutung für VerbraucherInnen des Arzneimittels. 
Außer der Bezeichnung Beipackzettel werden auch andere gleichbedeutende Bezeichnungen 




Die gesetzliche Ausgestaltung eines Beipackzettels für Fertigarzneimittel ergibt sich für die 
Länder der Europäischen Union aus der „Richtlinie 2001/83/EG des Europäischen Parlaments 
und des Rates vom 6. November 2001 zur Schaffung eines Gemeinschaftskodexes für 
Humanarzneimittel“, gültig in der geänderten, jeweils letzten Fassung.  
 
Der Beipackzettel muss allgemeinverständliche und gut lesbare Informationen in der 
Amtssprache bzw. den Amtssprachen des Mitgliedsstaates enthalten.  
Gemäß Artikel 59 der Richtlinie müssen im Einzelnen folgende Angaben enthalten sein: 
 zur Identifizierung des Arzneimittels : die Bezeichnung des Arzneimittels 
 die Anwendungsgebiete 
 eine Aufzählung von Informationen, die vor Einnahme des Arzneimittels bekannt sein 
müssen, wie Gegenanzeigen, entsprechende Vorsichtsmaßnahmen für die 
Verwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige 
Wechselwirkungen (z.B. mit Alkohol, Tabak etc.), die die Wirkungsweise des 
Arzneimittels beeinträchtigen können, gegebenenfalls besondere Warnhinweise 
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 die für eine ordnungsgemäße Verwendung erforderlichen üblichen Anweisungen, 
insbesondere Dosierung, Art und erforderlichenfalls Weg der Verabreichung, 
Häufigkeit der Verabreichung und die ausdrückliche Empfehlung , gegebenenfalls den 
Arzt oder Apotheker zur Klärung der Verwendung des Arzneimittels zu konsultieren. 
Falls zutreffend sollen auch die Dauer der Behandlung, Maßnahmen für den Fall einer 
Überdosierung oder unterlassenen Einnahme einer oder mehreren Dosen und ein 
Hinweis auf das Risiko möglicherweise auftretender Entzugserscheinungen nach dem 
Absetzen des Arzneimittels genannt werden. 
 Eine Beschreibung der Nebenwirkungen, die bei normaler Anwendung des 
Arzneimittels beobachtet werden können und der gegebenenfalls ergreifenden 
Maßnahmen. 
Die PatientIn sollte ausdrücklich aufgefordert werden, seiner ÄrztIn oder ApothekerIn 
jede unerwünschte Wirkung mitzuteilen, die in der Packungsbeilage nicht aufgeführt 
ist. 
 ein Verweis auf das auf der Verpackung angegebene Verfalldatum sowie eine 
Warnung davor, das Arzneimittel nach Überschreiten dieses Datums zu verwenden; 
gegebenenfalls Hinweise auf besondere Vorsichtsmaßnahmen für die Aufbewahrung, 
gegebenenfalls Warnung vor bestimmten sichtbaren Anzeichen dafür, dass ein 
Arzneimittel nicht mehr zu verwenden ist, die vollständige Zusammensetzung, 
Darreichungsform und Inhalt nach Gewicht, Volumen oder Dosierungseinheiten, 
Name und Anschrift des Inhabers der Genehmigung für das Inverkehrbringen, Name 
und Anschrift des Herstellers . 
 Bei Genehmigung des Arzneimittels nach den nicht zentralisierten 
Zulassungsverfahren mit verschiedenen Markennamen in den betroffenen 
Mitgliedstaaten: ein Verzeichnis der in den einzelnen Mitgliedstaaten genehmigten 
Namen. 
 das Datum der letzten Überarbeitung des Beipackzettels.  
 
In der Aufzählung von Informationen, die vor der Einnahme bekannt sein müssen, sind die 
bestimmten VerbraucherInnengruppen wie z. B. Kinder, stillende Frauen etc. zu 
berücksichtigen. Darüber hinaus müssen mögliche Auswirkungen auf die Fähigkeit zu 
Bedienung von Maschinen und zum Führen von Kraftfahrzeugen angegeben werden. Jene 
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Angaben, die für die PatientIn wichtig sein können, dürfen in einem Beipackzettel enthalten 
sein. Sie dürfen aber keinen Werbecharakter aufweisen (vgl. Wikipedia-Website). 
3.2 Kommunikationssituation 
 
Ein Beipackzettel ist laut Łyba ein Beispiel monologischer Kommunikationsform. Ihrer 
Meinung nach ist der Kontakt zwischen Kommunikationspartnern zeitlich und räumlich 
getrennt. Der Mitteilungsinhalt wird schriftlich übermittelt, Themen werden deskriptiv 
entfaltet und in Teilthemen gegliedert. 
Zur näheren Bestimmung der Kommunikationssituation „ Beipackzettel für Medikamente“ 
kann die Lasswell-Formel angewendet werden. Die Antworten auf die Frage: Wer erstellt 
wann wo warum wie was für wen wozu und mit welchem Effekt? schildern genau die 
Kommunikationssituation. Die TextproduzentIn in dieser Situation ist (wer?) die 
Herstellerfirma des jeweiligen Arzneimittels. Die Kommunikationssituation findet  im 
Rahmen der Zulassung eines Arzneimittels statt (wann?). Das Produkt wird im 
pharmazeutischen Unternehmen erstellt (wo?), weil die Hersteller  gesetzlich verpflichtet sind 
und die Arzneimittelsicherheit gewährleisten wollen (warum?). Ein Beipackzettel (was?) wird 
gemäß Arzneimittelgesetz „allgemein verständlich in deutscher Sprache und gut lesbarer 
Schrift“ erstellt (wie?). Die RezipientInnen sind PatientInnen (für wen?). Er wird zur  
Reduzierung eines potenziellen Informationsdefizits und Gewährleistung einer korrekten 
Therapie mittels des Arzneimittels erstellt (wozu?). Die Kommunikationssituation 
„Beipackzettel für Medikamente“ ermöglicht  Linderung und Verhütung von Krankheiten 
oder verursacht Therapieabbruch bzw. Unter- oder Überdosierung des Arzneimittels (mit 
welchem Effekt?) (vgl. Schuldt 1992: 64f). 
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3.3 Kommunikative Funktion des Beipackzettels 
 
Die allerwichtigste und bekannteste Funktion eines Beipackzettels ist 
Informationsvermittlung. Ein Beipackzettel gibt RezipientInnen wichtige Informationen wie 
z. B. Zusammensetzung, Anwendungsgebiete, Nebenwirkungen etc. Er ist eine Art 
„Gebrauchsanweisung“, deren dominierende Funktion informativ ist. Er hat aber auch eine 
Appelfunktion, weil man durch einen Beipackzettel bestimmte Einstellung 
(Meinungsbeeinflussung) oder bestimmte Handlung (Verhaltensbeeinflussung) erzielen will 
(vgl. Łyba 2001:103). 
Unter der Meinungsbeeinflussung versteht man den Versuch eine bestimmte Einstellung der 
PatientIn gegenüber dem Medikament zu erreichen. Die Verhaltensbeeinflussung besteht 
darin, welche Handlungsschritte- oder -möglichkeiten die RezipientIn vornehmen kann z.B. 
auf welche Art und Weise ein Medikament einzunehmen ist. 
Die Erstellung eines Beipackzettels dient nicht nur der Informationsvermittlung, sondern wie  
Schuldt erwähnt, es ermöglicht bestimmte Interessen (juristische, herstellerorientierte, 
fachkreis-und patientenbezogene und werbepsychologische) zu vertreten. Ein Beipackzettel 
dient den pharmazeutischen Unternehmen dazu sich gegenüber den PatientInnen durch 
ausführliche Arzneimittelinformation absichern zu können und dadurch werden juristische 
Interessen einer Herstellerfirma vertreten. 
Zu den herstellerorientierten Interessen gehört beispielsweise auch der Versuch den 
problembezogenen Nutzen durch Produktcharakteristika zu vermitteln, die 
Wissenschaftlichkeit des Unternehmens und des Arzneimittels zu unterstützen und das 
Selbstverständnis des Herstellers widerzuspiegeln sowie Seriosität und Erfahrung zu 
unterstreichen und einen Eindruck von Zielstrebigkeit und Aktivität, Sachlichkeit zu 
vermitteln.  
Unter den  fachkreis- und patientenbezogenen Interessen versteht man den Versuch die 
Kommunikation zwischen ÄrztIn und PatientIn zu ergänzen bzw. ersetzen sowie das 
Vertrauen der PatientIn zu erreichen. 
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Ein Beipackzettel dient als persuasive Werbung für den erneuten Kauf- bzw. 
Verschreibungswunsch für ein betreffendes Arzneimittel. Dadurch werden 
werbepsychologische Interessen einer Herstellerfirma vertreten (vgl. Schuldt 1992:61f). 
 
3.4 Textsortenkonventionen für Beipackzettel im Polnischen und Deutschen 
 
Die Textsorte „Beipackzettel“ ist eine Textsorte, die sowohl in der deutschsprachigen als auch 
polnischsprachigen Kultur etabliert ist. Daher ist es zu beachten, dass auf allen 
Sprachbeschreibungsebenen Unterschiede bestehen können. Diese Unterschiede kann man im 
Paralleltextvergleich ermitteln. Die Textsortenkonventionen dienen als Erkennungssignale, 
als Auslöser von Erwartungshaltungen und als Steuerungssignale für das Textverstehen (vgl. 
Göpferich 2006:62).  
Die ÜbersetzerIn kann die Textsortenkonventionen einhalten oder bewusst gegen sie 
verstoßen. Im Fall von der Textsorte „Beipackzettel“ ist es aber notwendig, die 
Textsortenkonventionen einzuhalten, um den erfolgreichen Verlauf der Kommunikation zu 
fördern und zu erleichtern.  
Die Rolle des Beipackzettels ist es, PatientIn über ein bestimmtes Medikament zu 
informieren. Ein Verstoß gegen die Textsortenkonventionen, der die Aufmerksamkeit der 
PatientIn auf die Form des Beipackzettels und nicht dessen Inhalt lenkt, kann 
schwerwiegende Folgen haben. Aus diesem Grund sollte sich jede ÜbersetzerIn vor dem 
Übersetzen eines Beipackzettels  mit den Textsortenkonventionen für Beipackzettel in der 
jeweiligen Kultur vertraut machen.  
In Kapiteln 3.5 und 3.6 wird der Versuch unternommen, die Textsortenkonventionen in der 
polnischen und deutschen Sprache zu ermitteln. Es werden sechs Beipackzettel auf Polnisch 
und sechs Beipackzettel auf Deutsch verglichen, was einen Einblick in die 
Textsortenkonventionen in diesen Sprachen gibt. Darauffolgend werden Schlussfolgerungen 
gezogen, die für den Übersetzungsprozess relevant sind. 
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3.5 Textsortenkonventionen für Beipackzettel im Polnischen 
 
Die Beipackzettel im Polnischen sind von der Makrostruktur her alle gleich aufgebaut. Am 
Anfang wird es der PatientIn mitgeteilt, dass es sich um eine Information für PatientInnen 
handelt. Danach folgt der Name des jeweiligen Medikaments und ein Appell an die PatientIn, 
Beipackzettel aufzubewahren, falls notwendig das Fachpersonal zu kontaktieren etc. Nach 
dem Appell wird im Inhaltsverzeichnis der Aufbau des Beipackzettels beschrieben. 
Die für die PatientIn relevante Informationen werden in der folgenden Reihenfolge 
dargestellt: Wirkungsstoff und Anwendungsgebiete, Gegenanzeigen, Vorsichtsmaßnahmen, 
Wechselwirkungen bei Anwendung mit anderen Medikamenten, Wechselwirkungen beim 
Essen und Trinken, Anwendung während der Schwangerschaft und Stillzeit, Beeinträchtigung 
der Reaktionsfähigkeit und Verkehrstüchtigkeit, Anwendungsart, Auswirkungen nach der 
Überdosis, unterlassene Dosiseinnahme, mögliche Nebenwirkungen, 
Aufbewahrungsvorschriften, Zusammensetzung, Aussehen des Medikaments, erhältliche 
Packungen und Inhalt der Packung, Herstellerfirma und Erstellungsdatum des Beipackzettels. 
Die Informationen von besonderer Bedeutung werden in den Beipackzetteln meistens fett 
markiert oder unterstrichen, in seltenen Fällen kursiv geschrieben. Charakteristisch für die 
Textsorte „Beipackzettel“ sind Aufzählungen z.B. Auflistung der Nebenwirkungen und damit 
zusammenhängender Nominalstil des Beipackzettels.  
Der am Anfang vorkommende Appell wird unpersönlich geschrieben. Man spricht die 
PatientIn nicht direkt an, sondern gibt Informationen in Form von Passivsätzen. In einem 
Beipackzettel werden oft nicht nur Passivkonstruktionen verwendet, sondern auch  
Modalverben (z. B. bei den Aufbewahrungsvorschriften). Eine andere grammatikalische 
Form, die oft in Beipackzetteln vorkommt, sind Kausalsätze, die meistens bei der 
Beschreibung der Anwendungsgebiete und Vorsichtsmaßnahmen angewendet werden. 
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3.6 Textsortenkonventionen für Beipackzettel im Deutschen 
 
Die Beipackzettel im Deutschen beginnen im Fall von verschreibunspflichtigen 
Medikamenten mit einem kurzen offenen Brief von der Herstellerfirma, der laut Schuldt eine 
wichtige Rolle spielt, denn er festigt das Vertrauen der AdressatIn in das bestimmte 
Medikament.  
Am Anfang des Beipackzettels steht auch, dass es sich um eine Gebrauchsinformation 
handelt. Danach folgen die Benennung des Präparates und der Appell, der zum Aufbewahren 
des Beipackzettels und Kontaktaufnahme mit dem medizinischen Fachpersonal rät.  
Nach diesem Appell kommen meistens der Inhaltsverzeichnis und folgende Informationen 
vor: Wirkungsstoff und Anwendungsgebiete, Zusammensetzung, Gegenanzeigen, 
Anwendungsart, Anwendung während der Schwangerschaft und Stillperiode, 
Nebenwirkungen, Wechselwirkungen, Gewöhnungseffekte, Vorsichtsmaßnahmen bzw. 
besondere Warnhinweise, Informationen zur Packungsgröße, Lagerungshinweise, 
Herstellerfirma und Zulassungsinhaber, Erstellungsdatum des Beipackzettels.  
Charakteristisch für Beipackzettel im Deutschen sind auch am Ende eines Beipackzettels 
vorkommende zusätzliche Informationen. Meistens sind es zusätzliche Informationen für die 
PatientIn wie z. B. im Beipackzettel von der Aspirin Complex werden ergänzende 
Informationen über Erkältungen zugefügt. Sehr oft ist am Ende des Beipackzettels der Satz 
„Gute Besserung wünscht (Name der  Herstellerfirma)!“ zu sehen. 
Die Informationen von besonderer Relevanz für  PatientInnen werden meistens fett markiert 
bzw. unterstrichen oder kursiv geschrieben.  
In den Beipackzetteln auf Deutsch wird PatientIn durch die Anrede „per Sie“ persönlich 
angesprochen.  In dieser Textsorte kommt eine Reihe von syntaktischen Realisierungsformen 
und stilistischen Untersuchungsaspekten zum Ausdruck. Charakteristisch für Beipackzettel 
sind Präpositionalgefüge, Nominalisierungen und Funktionsverbgefüge wie z. B. bei der 
Einnahme, vor der Einnahme. Im Bereich der Aufbewahrungsvorschriften sind elliptische 
Satzkonstruktionen zu finden wie z. B. für Kinder unerreichbar aufbewahren. 
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In der Textsorte „Beipackzettel“ wird oft Passivkonstruktion angewendet und bestimmte 
Gliedsatztypen z. B. kausale Konstruktionen verwendet. Ein anderes Merkmal eines 
Beipackzettels im Deutschen bildet der Nominalstil, der meistens durch Komposita und 
zahlreiche Aufzählungen zum Ausdruck kommt und damit die Sprachökonomie ermöglicht. 
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3.7 Unterschiede und Gemeinsamkeiten in den Textsortenkonventionen im 
Polnischen und Deutschen 
 
Wie es bereits erwähnt wurde, sind die pharmazeutischen Herstellerfirmen sowohl in Polen 
als auch in Österreich gesetzlich verpflichtet jeder Packung von Arzneimittel ein 
Beipackzettel beizulegen. Viele Herstellerfirmen verkaufen ihre Produkte in mehreren 
Ländern. Darüber hinaus sind die Vorschriften der Europäischen Union für alle ihre 
Mitgliedsstaaten gleich. Aus diesem Grund ist die Makrostruktur der Textsorte 
„Beipackzettel“ im Polnischen und im Deutschen ähnlich. 
In den Beipackzetteln werden immer die gleichen Informationen beinhaltet, d.h. die 
Beipackzettel im Polnischen und im Deutschen werden ähnlich gegliedert. Sowohl im 
Polnischen als auch im Deutschen werden die wichtigsten Informationen fett markiert. 
Obwohl Beipackzettel im Polnischen und Deutschen vorwiegend im Nominalstil verfasst 
sind, ist es zu bemerken, dass die Beipackzettel auf Deutsch aktiver und persönlicher 
geschrieben werden. Der größte Unterschied ist in der Anrede an die PatientIn zu beobachten. 
In den Beipackzetteln auf Polnisch ist es üblich die PatientIn unpersönlich anzusprechen 
sowie keine gendergerechte Sprache zu verwenden. 
In den Beipackzetteln auf Deutsch hingegen werden PatientInnen fast immer persönlich 
angesprochen. Man benutzt auch teilweise die gendergerechte Sprache. Ein anderer wichtiger 
Unterschied, der mit der Anredeform zusammenhängt, ist der im Beipackzettel auf Deutsch 
vorkommende offene Brief an die PatientIn. Dieser kurze Brief mit dem Satz „Gute 
Besserung“ am Ende gilt als letzter Bestandteil eines Beipackzettels und kommt in den 
Beipackzetteln auf Polnisch  nicht vor. 
Es ist hier aber anzumerken, dass sich die Entwicklungen auf dem Markt immer ändern und 
auch die hier beschriebenen Textsortenkonventionen nach einiger Zeit hinterfragt und 
aktualisiert werden müssen. 
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3.8 Schlussfolgerungen, die für den Übersetzungsprozess relevant sind 
 
Ein Vergleich von Beipackzetteln auf Deutsch und Polnisch gilt als Paralleltextvergleich und 
ist somit ein wichtiger Bestandteil des Übersetzungsprozesses. Solcher Vergleich ermöglicht 
die Erstellung von Übersetzungen, „die sich unauffällig in die jeweilige Zielkultur einfügen, 
so, als ob sie originär in der Zielsprache und -kultur erstellt worden wären (…) (Göpferich 
1999:184).“  
Der optimale Paralleltextvergleich im Fall eines Beipackzettels wäre die Beipackzettel aus 
dem gleichen Bereich zu vergleichen z.B. von Arzneimittel gegen Kopfschmerzen. Es ist aber 
bereits beim Vergleich der Beipackzettel aus verschiedenen medizinischen Bereichen 
sichtbar, dass manche Phrasen bzw. feste Wendungen bei allen Beipackzetteln auftreten. 
Diese Tatsache erweist sich als nützlich im Laufe des Übersetzungsprozesses und ermöglicht 
einer ÜbersetzerIn schnellere Abwicklung eines Übersetzungsauftrags. Folgende 
Zusammenstellung zeigt, welche Phrasen bzw. feste Wendungen in den Beipackzetteln auf 





Lesen Sie die gesamte Packungsbeilage 
sorgfältig durch, denn sie enthält wichtige 
Informationen für Sie. 
Dieses Arzneimittel ist ohne Verschreibung 
erhältlich. Um einen bestmöglichen 
Behandlungserfolg zu erzielen, müssen (Name 
des Arzneimittels) jedoch vorschriftsgemäß 
eingenommen werden. 
- Heben Sie die Packungsbeilage auf. Vielleicht 
möchten Sie diese später nochmals lesen. 
- Fragen Sie Ihren Apotheker, wenn Sie weitere 
Informationen oder einen Rat benötigen. 
- Wenn sich Ihre Beschwerden verschlimmern 
oder nach ... Tagen keine Besserung eintritt, 
müssen Sie auf jeden Fall einen Arzt aufsuchen. 
- Wenn eine der aufgeführten Nebenwirkungen 
Sie erheblich beeinträchtigt oder Sie 
Nebenwirkungen bemerken, die nicht in dieser 
Gebrauchsinformation angegeben sind, 
informieren Sie bitte Ihren Arzt oder Apotheker. 
Variante 1: 
Należy przeczytać uważnie całą ulotkę, 
ponieważ zawiera ona ważne informacje dla 
pacjenta.  
Lek ten jest dostępny bez recepty, aby można 
było leczyć niektóre schorzenia bez pomocy 
lekarza.  
Aby jednak uzyskać dobry wynik leczenia, 
należy stosować ( Name des Arzneimittels) 
ostrożnie i zgodnie z informacją w ulotce.  
- Należy zachować tę ulotkę, aby można ją było 
przeczytać ponownie w razie potrzeby. 
- Należy zwrócić się do lekarza lub farmaceuty, 
gdy potrzebna jest rada lub dodatkowa 
informacja.  
- Jeśli objawy nasilają się lub nie ustępują po … 
dniach stosowania produktu leczniczego, należy 
skontaktować się z lekarzem. 
- Jeśli nasili się którykolwiek z działań 
niepożądanych lub wystąpią jakiekolwiek 
działania niepożądane niewymienione w ulotce, 
należy powiadomić lekarza lub farmaceutę. 
Variante 2: 
Należy zapoznać się z treścią ulotki przed 
zastosowaniem leku. 
- Należy zachować ulotkę, aby w razie potrzeby 
móc ją ponownie przeczytać. 
- Należy zwrócić się do lekarza lub farmaceuty, 
gdy potrzebna jest rada lub dodatkowa 
informacja. 
- Lek ten został przepisany ściśle określonej 
osobie i nie należy go przekazywać innym, gdyż 
może im zaszkodzić, nawet jeśli objawy ich 
choroby są takie same. 
- Jeśli nasili się którykolwiek z objawów 
niepożądanych lub wystąpią jakiekolwiek 
objawy niepożądane nie wymienione w ulotce, 
należy powiadomić lekarza lub farmaceutę. 
Bitte informieren Sie Ihren Arzt oder Apotheker, 
wenn Sie andere Arzneimittel 
einnehmen/anwenden bzw. vor kurzem 
eingenommen/angewendet haben, auch wenn es 
sich um nicht verschreibungspflichtige 
Arzneimittel handelt. 
Należy powiedzieć lekarzowi lub farmaceucie o 
wszystkich przyjmowanych ostatnio lekach, 
również tych, które wydawane są bez recepty.  
50 
 
Fragen Sie vor der Einnahme von allen 
Arzneimitteln Ihren Arzt oder Apotheker um 
Rat. 
Przed zastosowaniem każdego leku należy 
poradzić się lekarza lub farmaceuty. 
Bitte nehmen Sie (Name des Arzneimittels) erst 
nach Rücksprache mit Ihrem Arzt ein, wenn 
Ihnen bekannt ist, dass Sie unter 
Zuckerunverträglichkeiten leiden. 
W przypadku nietolerancji na niektóre cukry, 
należy poinformować o tym lekarza przed 
zastosowaniem leku. 
Wenden Sie (Name des Arzneimittels) immer 
genau nach Anweisung des Arztes an. Bitte 
fragen Sie bei Ihrem Arzt oder Apotheker nach, 
wenn Sie sich nicht ganz sicher sind.  
Lek (Name des Arzneimittels) należy zawsze 
stosować zgodnie z zaleceniami lekarza. W 
przypadku wątpliwości należy ponownie 
skontaktować się z lekarzem lub farmaceutą. 
Nehmen Sie nicht die doppelte Dosis ein, wenn 
Sie die vorherige Einnahme vergessen haben. 
Wenn Sie weitere Fragen zur Anwendung des 
Arzneimittels haben, fragen Sie Ihren Arzt oder 
Apotheker. 
Nie należy stosować dawki podwójnej w celu 
uzupełnienia pominiętej dawki. W razie 
wątpliwości związanych ze stosowaniem leku 
należy zwrócić się do lekarza lub farmaceuty. 
Wie alle Arzneimittel können (Name des 
Arzneimittels) Nebenwirkungen haben, die aber 
nicht bei jedem auftreten müssen. 
Jak każdy lek, (Name des Arzneimittels) może 
powodować działania niepożądane, chociaż nie 
u każdego one wystąpią. 
Informieren Sie bitte Ihren Arzt oder Apotheker, 
wenn eine der aufgeführten Nebenwirkungen 
Sie erheblich beeinträchtigt oder Sie 
Nebenwirkungen bemerken, die nicht in dieser 
Gebrauchsinformation angegeben sind. 
Jeśli nasili się którykolwiek z objawów 
niepożądanych lub wystąpią jakiekolwiek 
objawy niepożądane nie wymienione w ulotce, 
należy powiadomić lekarza lub farmaceutę. 
Nicht über 25º C lagern! Przechowywać w temperaturze do  25º C ! 
Arzneimittel für Kinder unzugänglich 
aufbewahren. 
Przechowywać w miejscu niedostępnym i 
niewidocznym dla dzieci. 
Sie dürfen das Arzneimittel nach dem auf dem 
Behältnis und der Faltschachtel nach 
„Verwendbar bis:“ angegebenen Verfalldatum 
nicht mehr anwenden. Das Verfalldatum bezieht 
sich auf den letzten Tag des Monats. 
Nie stosować leku (Name des Arzneimittels) po 
upływie terminu ważności zamieszczonego na 
opakowaniu. Termin ważności oznacza ostatni 
dzień danego miesiąca. 
Diese Gebrauchsinformation wurde zuletzt 
genehmigt …..... 




Wie man der Zusammenstellung entnehmen kann, gibt es eine Reihe von Phrasen bzw. festen 
Wendungen, die in allen Beipackzetteln vorkommen und somit von großer Bedeutung für den 
Übersetzungsprozess sind. Wie bereits erwähnt, wird ein Beipackzettel auf Polnisch 
unpersönlicher und passiver formuliert als ein Beipackzettel auf Deutsch. 
Diese Tatsache ist von großer Relevanz für den Übersetzungsprozess. Es ist beispielsweise zu 
beachten, dass die Informationen, die auf Deutsch durch imperativistische Satzkonstruktionen 
zum Ausdruck kommen, auf Polnisch in Form von Passisätzen mit Modalverben vermittelt 
werden sollten. Daraus kann man schließen, dass der Syntax nicht übernommen, sondern 
entsprechend angepasst werden soll. Dies gilt für alle Bestandteile eines Beipackzettels mit 
der Ausnahme von den Lagerungsvorschriften. Sowohl im Polnischen als auch im Deutschen 
wird in diesem Thema der imperativistische Infinitiv verwendet.  
3.9 Analyse einer Übersetzung von einem Beipackzettel aus dem Deutschen 
ins Polnische 
 
Im folgenden Kapitel wird anhand einer Übersetzung von einem Beipackzettel aus dem 
Deutschen ins Polnische gezeigt, wie man beim Übersetzen eines Beipackzettels vorgehen 
soll und was während des Übersetzungsprozesses zu beachten ist. Für den Zweck dieser 
Arbeit wurde von der Verfasserin ein Beipackzettel für die Dorithricin-Halstabletten 
übersetzt.  
Wie bereits erwähnt, sollte sich jede ÜbersetzerIn vor dem Übersetzen eines Beipackzettels 
mit den Textsortenkonventionen in der jeweiligen Sprache vertraut machen. Solcher 
Vergleich der Textsortenkonventionen im Polnischen und Deutschen hat sich beim 
Übersetzen des Beipackzettels für Dorithricin-Halstabletten als sehr hilfreich erwiesen. 
Während des Übersetzungsprozesses konnte man feststellen, dass einige Phrasen bzw. feste 
Wendungen eine gültige Übersetzung in mehreren Beipackzetteln haben und übernommen 
werden können. Es ist aber zu beachten, dass auch in diesen festen Wendungen kleine 
Informationen geändert werden können wie z.B. Anzahl der Tage, in denen man ein 
Medikament einnehmen kann. 
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Obwohl solche feste Wendungen die Arbeit der ÜbersetzerIn erleichtern können, darf man sie 
nicht ohne genauere Analyse übernehmen. Dank dem Vergleich der Textsortenkonventionen 
wird die ÜbersetzerIn auf den Aufbau und Stil eines Beipackzettels aufmerksam gemacht. Die 
Beipackzettel in den beiden Sprachen sind von der Makrostruktur her ähnlich aufgebaut, 
daher muss die ÜbersetzerIn den Aufbau des Beipackzettels in der polnischen Version nicht 
anpassen. Wie es aber bereits erwähnt wurde, gibt es zahlreiche Unterschiede auf der 
sprachlichen Ebene in  Beipackzetteln auf Deutsch und Polnisch.  
Im Fall der Übersetzung von Beipackzettel für Dorithricin-Halstabletten ist es zu beachten, 
dass im Beipackzettel auf Polnisch PatientInnen indirekt angesprochen werden. Darüber 
hinaus sollte man Syntax nicht übernehmen, sondern viele Sätze, die auf Deutsch aktiv 
formuliert sind, ins Polnische in Form von Passivsätzen mit Modalverben übersetzen. 
Ein anderes übersetzungsrelevantes Problem stellt die Übersetzung von medizinischen 
Fachtermini dar. Obwohl die Paralleltexte sich als nützlich erweisen können, hat jedes 
Medikament andere Zusammensetzung oder andere Nebenwirkungen.  
Zur Lösung dieses translatorischen Problems können medizinische Lexika verwendet werden 
oder Expertise des medizinischen Fachpersonals eingeholt werden. Im Beipackzettel für 
Dorithricin-Halstabletten kommt am Ende ein kurzer offener Brief an die PatientIn vor.  
Da solcher Bestandteil eines Beipackzettels im Polnischen nicht vorkommt, soll sich die 
ÜbersetzerIn an der Funktion solches Briefes orientieren und diese in der Übersetzung 
behalten. 













Zieltext: Übersetzung des Beipackzettels für Dorithricin-Halstabletten ins Polnische. 
  
Ulotka dla pacjenta 
Dorithricin – tabletki do ssania (bez cukru) 
Substancje czynne: tyrotrycyna, chlorek benzalkoniowy, benzokaina 
 
Należy przeczytać uważnie całą ulotkę, ponieważ zawiera ona ważne informacje dla pacjenta. 
Lek ten jest dostępny bez recepty, aby można było leczyć niektóre schorzenia bez pomocy 
lekarza. Aby jednak uzyskać dobry wynik leczenia, należy stosować tabletki Dorithricin 
ostrożnie i zgodnie z informacją w ulotce. 
 Należy zachować tę ulotkę, aby można ją było przeczytać ponownie w razie potrzeby. 
 Należy zwrócić się do lekarza lub farmaceuty, gdy potrzebna jest rada lub dodatkowa 
informacja. 
 Jeśli objawy nasilają się lub nie ustępują po dwóch dniach stosowania produktu 
leczniczego, należy skontaktować się z lekarzem. 
 Jeśli nasili się którykolwiek z działań niepożądanych lub wystąpią jakiekolwiek 




1. Co to jest lek Dorithricin i w jakim celu się go stosuje. 
2. Informacje ważne przed zastosowaniem leku Dorithricin. 
3. Jak stosować lek Dorithricin. 
4. Możliwe działania niepożądane. 
5. Jak przechowywać lek Dorithricin. 




1. Co to jest lek Dorithricin i w jakim celu się go stosuje. 
Lek Dorithricin zawiera benzokainę działającą jako środek znieczulający powierzchniowo 
oraz tyrotrycynę i chlorek benzalkoniowy -  substancje hamujące i zabijające zarazki. Ze 
względu na to połączenie substancji czynnych, lek jest wykorzystywany w leczeniu bólu 
gardła. 
Kiedy stosuje się lek Dorithricin? 
 podczas zapalenia gardła lub bólu gardła i przy problemach w przełykaniu 
 podczas ostrego zapalenia gardła i krtani 
 podczas zapalenia śluzówki jamy ustnej i dziąseł 
W przypadku występowania silnego zapalenia gardła lub silnego bólu gardła w połączeniu z 
wysoką gorączką, bólem głowy, mdłościami lub wymiotami nie stosować dłużej niż dwa dni 
bez zaleceń lekarza. 
2. Informacje ważne przed zastosowaniem leku Dorithricin. 
Leku Dorithricin nie należy stosować u pacjentów: 
 z nadwrażliwością (alergią) na tyrotrycynę, chlorek benzalkoniowy, benzokainę lub 
inne substancje wchodzące w skład leku Dorithricin, szczególnie w przypadku alergi 
krzyżowej lub alergi na czterorzędowe sole amonowe oraz nietolerancji fruktozy 
 z poważniejszymi zmianami w gardle i jamie ustnej 
Należy zachować szczególną ostrożność stosując lek Dorithricin w następujących 
przypadkach:  
W przypadku ropnego zapalenia migdałków z gorączką należy skonsultować się z lekarzem, 
czy oprócz koniecznych metod leczenia jak np. przyjmowanie antybiotyków, konieczne jest 
zastosowanie leku Dorithricin. 
W przypadku silnego zapalenia gardła lub silnych bólów gardła w połączeniu z wysoką 
gorączką, bólem głowy, mdłościami lub wymiotami, należy zasięgnąć porady lekarza.  
Osoby ze skłonnością do reakcji alergicznych na skórze (w postaci wysypki) powinni unikać 
stosowania leku Dorithricin, ponieważ istnieje ryzyko sensybilizacji. 
Jeśli objawy nie ustępują lub stwierdzono brak efektywności leku, należy jak najszybciej 
skonsultować się z lekarzem. 
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Leku Dorithricin nie należy podawać niemowlętom i dzieciom, gdyż istnieje ryzyko 
nieprawidłowego sposobu stosowania (nieumiejętność ssania). 
Informacja dla diabetyków: 
Ilość sorbitolu (substytutu cukru), jaki zawiera jedna tabletka Dorithricin odpowiada ok. 0,07 
jednostkom chlebowym (BE).Lek Dorithricin może być stosowany przez diabetyków. 
 
Stosowanie leku Dorithricin z innymi lekami: 
Należy poinformować lekarza lub farmaceutę o wszystkich przyjmowanych ostatnio lekach, 
również tych, które wydawane są bez recepty. 
W przypadku stosowania zgodnie z zaleconym dawkowaniem i wskazaniami, brak danych o 
interakcjach z innymi lekami. 
Ciąża i karmienie piersią: 
Przed zastosowaniem leku należy skonsultować się z lekarzem lub farmaceutą. 
Dotychczas nie stwierdzono negatywnych skutków działania leku Dorithricin na płodność. 
Podczas stosowania leku Dorithricin w trakcie ciąży lub karmienia piersią należy przyjmować 
lek Dorithricin zgodnie z zaleceniami.  
Ważne informacje o niektórych składnikach leku: 
Jeżeli stwierdzono wcześniej u pacjenta nietolerancję niektórych cukrów, pacjent powinien 
skontaktować się z lekarzem przed przyjęciem leku. 
3. Jak stosować lek Dorithricin? 
Lek Dorithricin należy zawsze stosować zgodnie z zaleceniami lekarza. W przypadku 
wątpliwości należy ponownie skontaktować się z lekarzem lub farmaceutą. Jeżeli lekarz nie 
zaleci inaczej, zazwyczaj stosowana dawka to:  
1 do 2 tabletek ssać w razie potrzeby kilka razy dziennie (co dwie, trzy godziny) 
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Po ustąpieniu objawów należy kontynuować stosowanie leku Dorithricin o jeden dzień dłużej. 
Aby lek Dorithricin działał prawidłowo, należy stosować lek Dorithricin zgodnie z zalecanym 
dawkowaniem i wskazaniami. 
Zastosowanie większej niż zalecana dawki leku Dorithricin: 
Nie stwierdzono zatrucia podczas stosowania leku Dorithricin zgodnie z zaleceniami. 
W przypadku przyjęcia zbyt dużej dawki leku mogą wystąpić dolegliwości przewodu 
pokarmowego oraz podwyższony poziom methemoglobiny (zwłaszcza u dzieci). W 
przypadku podejrzenia znacznego przedawkowania – zwłaszcza u dzieci – należy jak 
najszybciej skontaktować się z lekarzem.  
Jeżeli pacjent przyjął zbyt dużą dawkę leku, należy spożyć duże ilości wody i tabletki węgla 
oraz podjąć odpowiednie działania przeciwko tworzeniu się methemoglobiny, które są  
zalecane przez lekarza. 
Pominięcie zażycia dawki leku Dorithricin: 
Nie należy stosować dawki podwójnej w celu uzupełnienia pominiętej dawki. 
W razie wątpliwości związanych ze stosowaniem leku należy zwrócić się do lekarza lub 
farmaceuty. 
4. Możliwe działania niepożądane. 
Jak każdy lek, Dorithricin może powodować działania niepożądane, chociaż nie u każdego 
one występują. 
W rzadkich przypadkach może dojść do nadwrażliwości zwłaszcza na kwasy 
paminobenzoesowe (benzokaina). 
Stosowanie tyrotrycyny na świeże rany może spowodować krwawienie. 
W dużych dawkach sorbitol może spowodować zatwardzenie lub biegunkę. 
Jeśli nasili się którykolwiek z objawów niepożądanych lub wystąpią jakiekolwiek objawy 
niepożądane niewymienione w tej ulotce, należy powiadomić lekarza lub farmaceutę. 
5. Jak przechowywać lek Dorithricin. 
Chronić przed dostępem światła. 
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Przechowywać w temperaturze do 25º C. 
Przechowywać w miejscu niedostępnym i niewidocznym dla dzieci. 
Nie stosować leku Dorithricin po upływie terminu ważności podanego na opakowaniu 
zewnętrznym. Termin ważności oznacza ostatni dzień danego miesiąca. 
6. Inne informacje. 
Co zawiera lek Dorithricin: 
Substancjami czynnymi są : tyrotrycyna (jedna tabletka zawiera 0,5 mg), chlorek 
benzalkoniowy (jedna tabletka zawiera 1,0 mg), benzokaina (jedna tabletka zawiera 1,5 mg). 
Pozostałe składniki to: sorbitol (1000mg),talk, stearynian sacharozy, sacharynian sodu (1mg), 
olejek miętowy, powidon, karmeloza sodowa. 
Jak wygląda lek Dorithricin i co zawiera opakowanie. 
Wielkość opakowania: 20 lub 40 tabletek do ssania: białe, okrągłe tabletki z oznakowaniem 
„Dorithricin®“. 
Podmiot odpowiedzialny: 
MEDICE Pharma GmbH&Co.KG 
Kuhloweg 37 
D-58638 Iserlohn 
Tel.: +49 (0) 2371 152790 
Fax: +49 (0) 2371 937-329 
Wytwórca: 
MEDICE Arzneimittel 





Tel.: +49 (0) 2371 937-0 
Fax: +49 (0) 2371 937-329 
Dystrybutor: 
Sanova Pharma GesmbH 
Haidestraße 4  
A- 1110 Wiedeń 
Tel.: +43 (0) 1 801 04-0 
Fax: +43 (0) 1 804 29 04 
Z.-Nr.: 1-23037 
Data zatwierdzenia ulotki: 11/2008 
 
Droga Pacjentko! Drogi Pacjencie! 
W jamie ustnej człowieka żyje więcej różnego rodzaju bakterii i zarazków niż mieszkańców 
w metropolii Nowego Jorku. System immunologiczny dba, niczym jednostki policji, o to, aby 
wszystkie zarazki znajdujące się w naszej jamie ustnej  i gardle pozostały w odpowiednich 
proporcjach. W ten sposób zapobiega powstawaniu chorób. Jednakże drobne skaleczenia, 
zarażenie się obcymi zarazkami lub osłabienie systemu immunologicznego mogą nagle 
zaburzyć tę równowagę. W takiej sytuacji pojedyncze zarazki zaczynają się rozmnażać i 
walczyć z organizmem człowieka. 
Ponieważ jama ustna jest bardzo unerwiona, bardzo szybko jesteśmy w stanie odczuć 
nieprzyjemne skutki tej walki w postaci bólu i osłabienia. Organizm próbuje się bronić, 
produkując jak największą ilość przeciwciał we krwi. Tkanka w jamie ustnej i gardle jest 
opuchnięta, podrażniona i zaczerwieniona. Na śluzówce tworzą się osady. Jeśli mimo 
zaleconego przyjmowania leku Dorithricin objawy takie jak wysoka gorączka,bóle głowy, 
mdłości lub wymioty nie ustępują, należy skontaktować się z lekarzem. Lek Dorithricin nie 
zawiera cukru, dzięku czemu chroni zęby i może być stosowany również przez diabetyków. 
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Szybkiego powrotu do zdrowia życzy 
Medice Arzneimittel Pütter GmbH&Co. KG 
         22 852 000/01 







Obwohl die Analyse der hier untersuchten Beipackzettel nicht repräsentativ ist, war es mein 
Anliegen, der LeserIn einen Eindruck dieser Problematik zu vermitteln. 
Textsortenkonventionen spielen im Übersetzungsprozess jedes Textes eine bedeutende Rolle. 
Im Fall von Beipackzettel ist es jedoch noch wichtiger, die Textsortenkonventionen zu 
erkennen und zu beachten. Die Funktion des Beipackzettels liegt darin, Information über ein 
bestimmtes Medikament zu vermitteln. Damit die PatientIn ihre Aufmerksamkeit auf den 
Inhalt lenkt, ist es notwendig die Textsortenkonventionen für jeweilige Sprache zu beachten. 
Aus dem angeführten Beispiel von Beipackzetteln im Deutschen und Polnischen geht hervor, 
dass die größten Unterschiede in der Anredeform der PatientIn bestehen. Es gibt auch eine 
Reihe von stilistischen und syntaktischen Unterschieden. All diese Unterschiede und 
Gemeinsamkeiten sollten einer ÜbersetzerIn vor dem Übersetzen eines Beipackzettels 
bekannt sein. Dies erleichtert nicht nur den Arbeitsprozess, sondern sichert auch die 
Erstellung eines Translats, das in der Zielkultur nicht als Übersetzung erkannt wird. 
An dieser Stelle ist es aber auch zu beachten, dass Textsortenkonventionen nicht konstant 
bleiben. Da die Sprache sich laufend entwickelt und ändert, entstehen auch neue 
Textsortenkonventionen bzw. die Textsortenkonventionen werden modifiziert. Die 
Weiterbildung der ÜbersetzerIn sieht daher vor, dass man mit den neuen Entwicklungen in 
der Sprache vertraut ist.  
Darüber hinaus spielt der globalisierte Markt in diesem Fall eine große Rolle. Viele 
Medikamente werden in mehrere Länder exportiert, was die Entstehung vieler Übersetzungen 
mit sich trägt. Es ist daher zu beachten, dass die translatorischen Entscheidungen der 








4.Kontrastive Analyse der Patienteninformationsbroschüren im 
Polnischen und Deutschen 
 
Patienteninformationsbroschüren sind schriftliche Informationen, die an PatientInnen 
gerichtet sind. Sie können in verschiedenster Form vorhanden sein wie z.B. Handzettel, 
Entlassungsinstruktionen oder ausführliche Broschüren. In solchen edukativen Hilfsmitteln 
werden Ratschläge für möglicherweise auftretende Probleme enthalten. Es werden Symptome 
von Krankheiten und Nebenwirkungen von Medikamenten beschrieben, medizinische Tests 
erklärt, Instruktionen zur Selbstpflege und Anweisungen gegeben, wann eine ÄrztIn zu 
verständigen ist. 
Schriftliches Informationsmaterial für PatientInnen lässt sich bei der Diagnosestellung, 
während des Behandlungsprozesses, bei der Entlassung vom Krankenhaus oder während der 
Nachsorge einsetzen (vgl. London 2003:123). Meistens sind schriftliche 
Informationsmaterialien in Wartezimmern der Ordinationen zur freien Entnahme erhältlich. 
4.1 Kommunikationssituation 
 
Patienteninformationsbroschüren kann man ähnlich wie Beipackzettel als Beispiel 
monologischer Kommunikationsform betrachten. In beiden Formen der 
Patienteninformationsmaterialien wird der Mitteilungsinhalt schriftlich übermittelt, Themen 
werden deskriptiv entfaltet und in Teilthemen gegliedert.  
Zur näheren Bestimmung der Kommunikationssituation „Patienteninformationsbroschüren“ 
kann die Lasswell-Formel angewendet werden. Die Antworten auf die Frage: wer erstellt 
wann wo warum wie was für wen wozu und mit welchem Effekt? schildern genau die 
Kommunikationssituation. 
Die TextproduzentIn in dieser Situation ist (wer?) meistens ein pharmazeutisches 
Unternehmen, Gesundheitsministerium bzw. eine Gesundheitsorganisation wie z.B. 
Weltgesundheitsorganisation, eine Selbsthilfegruppe, Ärztekammer oder eine nichtstaatliche 
Organisation, die sich mit der Aufklärung über bestimmte Gesundheitsthemen beschäftigt. 
Die Kommunikationssituation findet in der Vorbereitungsphase, bei der Diagnosestellung, 
während des Behandlungsprozesses, bei der Entlassung vom Krankenhaus oder während der 
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Nachsorge statt (wann?). Das Produkt wird in einem Unternehmen oder einer Organisation 
erstellt und in Wartezimmern der Ordinationen ausgelegen (wo?), weil die TextproduzentIn 
die PatientInnen über ein Medikament oder eine Krankheit informieren wollen bzw. 
schriftliche Informationsbroschüren im Rahmen einer Informationskampagne über eine 
bestimmte Krankheit oder zur Propagierung bestimmter Verhaltens- und Lebensweise 
vorgesehen sind (warum?). Schriftliches Informationsmaterial wird in einer für Laien 
möglichst verständlichen Sprache verfasst und in leserfreundlicher Gestaltung erstellt (wie?). 
Die RezipientInnen sind PatientInnen (für wen?). Die Broschüren haben als Ziel die PatientIn 
über Symptome von Krankheiten oder Nebenwirkungen von Medikamenten zu informieren. 
Sie erläutern medizinische Tests und enthalten Ratschläge für möglicherweise auftretende 
Probleme sowie propagieren eine bestimmte Verhaltens- und Lebensweise (wozu?). Die 
Kommunikationssituation „Patienteninformationsbroschüren“ ermöglicht Aufklärung der 
PatientInnen über bestimmte Krankheiten, gefährliche Situationen und Verhaltensweisen (mit 
welchem Effekt?). 
4.2 Kommunikative Funktion der Patienteninformationsbroschüren 
 
Die allerwichtigste und bekannteste Funktion von Patienteninformationsbroschüren ist 
Informationsvermittlung. Schriftliches Informationsmaterial für PatientInnen gibt der 
RezipientInnen wichtige Informationen wie z.B. Symptome von Krankheiten oder 
Instruktionen zur Selbstpflege. Patienteninformationsbroschüren haben aber auch eine 
Appelfunktion, weil man durch solche Broschüren bestimmte Einstellung 
(Meinungsbeeinflussung) oder bestimmte Handlung (Verhaltensbeeinflussung) erzielen will. 
Unter Meinungsbeeinflussung versteht man den Versuch eine bestimmte Einstellung 
gegenüber einem Medikament zu erreichen oder eine bestimmte Verhaltens- und Lebensweise 
zu propagieren. Die Verhaltensbeeinflussung besteht darin, welche Handlungsschritte- oder –
möglichkeiten die RezipientIn vornehmen kann wie z.B. wann eine ÄrztIn zu verständigen ist 
oder wie man einer Krankheit vorbeugen kann.  
Die Erstellung von Patienteninformationsbroschüren dient nicht nur der 
Informationvermittlung, sondern ermöglicht auch fachkreis- und patientenbezogene sowie 
werbepsychologische Interessen zu vertreten.  
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Unter den fachkreis- und patientenbezogenen Interessen versteht man den Versuch die 
Kommunikation zwischen ÄrztIn und PatientIn zu ergänzen. 
Sehr oft wird schriftliches Informationsmaterial für PatientInnen als persuasive Werbung 
genutzt. Dies erfolgt, wenn die TextproduzentIn ein pharmazeutisches Unternehmen ist. 
Neben der Informationsvermittlung über eine bestimmte Krankheit versucht man ein 
bestimmtes Medikament als die Lösung von gesundheitlichen Problemen darzustellen. 
Dadurch werden werbepsychologische Interessen eines Pharmaunternehmens vertreten. 
4.3 Textsortenkonventionen für Patienteninformationsbroschüren im  
Polnischen und im Deutschen 
 
Die Textsorte „Patienteninformationsbroschüre“ kommt sowohl im Polnischen als auch im 
Deutschen vor. Wie in jeder Textsorte gibt es auch im Fall der 
Patienteninformationsbroschüren bestimmte Textsortenkonventionen. Die Erkennung dieser 
Konventionen ist in einem Paralleltextvergleich möglich. Wie bereits erwähnt ist solcher 
Vergleich von großer Bedeutung, denn Textsortenkonventionen gelten als Erkennungssignale, 
als Auslöser von Erwartungshaltungen und als Steuerungssignale für das Textverstehen.  
In diesem Kapitel wird der Versuch unternommen, die Textsortenkonventionen im Polnischen 
und Deutschen zu ermitteln. Es werden jeweils sieben Patienteninformationsbroschüren auf 
Polnisch und Deutsch verglichen, was einen Einblick in die Textsortenkonventionen in diesen 
Sprachen gibt. Darauffolgend werden Schlussfolgerungen gezogen, die für den 
Übersetzungsprozess relevant sind.  
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4.4 Textsortenkonventionen für Patienteninformationsbroschüren im  
Polnischen 
 
Patienteninformationsbroschüren im Polnischen sind von der Makrostruktur her ähnlich 
aufgebaut. In den meisten Broschüren wird das Frage-Antwort-Schema angewendet. In allen 
Broschüren beginnt man mit der Erklärung der Thematik wie z.B. wie eine bestimmte 
Krankheit verläuft. In Patienteninformationsbroschüren spielt die Makrostruktur eine wichtige 
Rolle, denn sie oft darüber entscheidet, ob eine PatientIn zu einer Broschüre greift.  
Daher wird der Inhalt klar in Abschnitte aufgeteilt. Man nutzt auch Abbildungen, Tabellen 
und Auflistungen, um bessere Strukturierung und Übersichtlichkeit zu erzielen. Darüber 
hinaus werden Textabschnitte fett markiert, in Blockbuchstaben geschrieben oder mit Farbe 
hervorgehoben. 
Wenn man die Mikrostruktur von Patienteninformationsbroschüren im Polnischen analysiert, 
merkt man den Versuch in verständlicher Sprache medizinische Inhalte zu vermitteln. Man 
verwendet eher parataktische Sätze, gleichzeitig aber wird natürliche Sprache angestrebt. 
Medizinische Fachbegriffe werden meistens erklärt oder womöglich durch leichter 
verständliche Begriffe ersetzt. 
Die PatientIn wird zwar in einigen Broschüren persönlich angesprochen, dies gilt aber nicht 
als Textsortenkonvention in allen Broschüren dieser Art. In manchen Broschüren wird der 
Inhalt vermittelt, ohne PatientInnen persönlich anzusprechen oder es wird in der Wir-Form 
geschrieben, die der TextproduzentIn die Entscheidung zwischen Du- oder Sie-Anrede 
erspart. Im Fall der Patienteninformationsbroschüren bei denen die Zielgruppe genauer 
eingeschränkt ist z.B. Broschüre für Jugendliche mit Diabetes, verwendet man oft bestimmte 




4.5 Textsortenkonventionen für Patienteninformationsbroschüren im  
Deutschen 
 
Informationsbroschüren zu medizinischen Themen im Deutschen werden klar strukturiert und 
meistens in Unterkapitel und Absätze gegliedert. Bei Verfassung solcher Broschüren wird oft 
das Frage-Antwort-Schema angewendet. Titel und Unterkapitel werden klar hervorgehoben 
und sehr oft in einer anderen Farbe geschrieben. Informationen, die der LeserIn besonders 
auffallen sollen, werden auch hervorgehoben oder in einer anderen Schriftgröße und Farbe 
geschrieben. Informationen werden auch mithilfe der Abbildungen vermittelt. 
Anstatt langer Aufzählungen in Sätzen werden übersichtliche Auflistungen verwendet z.B. 
welche Personen sich in der Risikogruppe befinden, welche Lebensmittel empfohlen sind etc., 
sowie hypotaktische Sätze vermieden. Außer Auflistungen werden Fachbegriffe näher erklärt 
bzw. durch einfachere Wendungen oder Begriffe ersetzt. In Patienteninformationsbroschüren 
wird komplizierte Syntax vermieden. Man findet verschiedene grammatikalische 
Konstruktionen. Im Gegensatz zu Beipackzetteln gibt es keine bevorzugte Syntax für 
Informationsbroschüren. Texte werden zwar in nicht zu langen Sätzen verfasst, aber 
natürliche Sprache wird angestrebt. Informationsbroschüren sind auf solche Art und Weise 
verfasst, dass jede PatientIn sie verstehen kann. Daher gelten alle Regeln, die Verständlichkeit 
der Texte fördern, auch bei Verfassung von Patienteninformationsmaterialien.  
In einigen Broschüren im Deutschen findet man zu Beginn eine Art Vorwort bzw. Einleitung 
von der VerfasserIn der Broschüre. Manchmal wird diese Einleitung als Appell an 
PatientInnen genutzt, um bestimmte Verhaltens- oder Lebensweisen zu empfehlen. Was den 
persönlichen Bezug an die LeserIn betrifft, gibt es verschiedene Lösungen in 
unterschiedlichen Broschüren. In einigen Broschüren findet man persönliche Anrede.  In 




4.6 Unterschiede und Gemeinsamkeiten 
 
Beim Vergleich der Textsortenkonventionen für Patienteninformationsbroschüren im 
Polnischen und im Deutschen wird es deutlich, dass diese Textsorte in beiden Sprachen viele 
Gemeinsamkeiten aufweist. 
In den Broschüren auf Polnisch und Deutsch wird meistens das Frage-Antwort-Schema 
angewendet. Der Inhalt wird in Abschnitte aufgeteilt und mithilfe von Abbildungen, 
Auflistungen oder Tabellen vermittelt. Darüber hinaus nutzt man verschiedene Techniken, um 
Übersichtlichkeit zu fördern wie z.B. Hervorhebung des Textes durch Fettmarkierung. 
Patienteninformationsbroschüren im Polnischen und Deutschen werden mit dem Ziel verfasst 
der PatientIn medizinische Inhalte zu erklären, daher wird natürliche und verständliche 
Sprache in den Broschüren angestrebt sowie medizinische Fachbegriffe werden erläutert oder 
durch leichter verständliche Begriffe ersetzt.  
Patienteninformationsmaterialien werden sowohl im Deutschen als auch im Polnischen 
manchmal als Werbung eines Medikamentes oder einer Impfung genutzt. Eine bestimmte 
Krankheit wird erläutert und das Medikament als Mittel gegen diese Krankheit dargestellt. 
Den deutlichsten Unterschied in den Textsortenkonventionen beider Sprachen merkt man in 
der Anrede an die PatientIn. In vielen Patienteninformationsbroschüren auf Deutsch findet 
man zu Beginn einen Appell oder ein Vorwort. Darüber hinaus wird in den Broschüren auf 
Deutsch öfter  persönliche Anrede angewendet.  
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4.7 Schlussfolgerungen für den Übersetzungsprozess 
 
Ein Vergleich von Patienteninformationsbroschüren auf Deutsch und Polnisch gilt als 
Paralleltextvergleich und ist somit ein wichtiger Bestandteil jedes Übersetzungsprozesses. 
Solcher Vergleich gehört zur Vorbereitungsphase im Übersetzungsprozess und erleichtert die 
Erstellung einer zielgruppengerechten Übersetzung. 
Analyse von Patienteninformationsbroschüren gibt der ÜbersetzerIn Einblick in die Struktur 
dieser Textsorte und kann im Fall der translatorischen Probleme sehr hilfreich sein. Bei 
solcher Analyse findet man Lösungen für translatorische Probleme wie z.B. ob man 
medizinische Fachbegriffe in Klammern erklärt oder durch leichter verständliche Begriffe 
ersetzt, wenn solche vorhanden sind. Bei der Analyse der Textsortenkonventionen merkt 
ÜbersetzerIn die Art und Weise, wie man bestimmte Inhalte in einer für Laien verständliche 
Sprache verfasst. Bei der Übersetzung von Patienteninformationsbroschüren ist es von großer 
Relevanz die Zielgruppe d.h. PatientInnen nicht vor den Augen zu verlieren.  
Vergleich von Patienteninformationsbroschüren ist auch für ÜbersetzerIn eine Quelle an 
Informationen über die Gestaltung der Textsorte. Meistens gehört es zum 
Übersetzungsauftrag, dass die ÜbersetzerIn die Textgestaltung übernimmt bzw. imstande ist 
wichtige Hinweise über die Zielkultur zu geben, die für das Layout relevant sind. Wenn die 
ÜbersetzerIn die Patienteninformationsbroschüre druckfertig liefern soll, kann eine Analyse 
der Textsortenkonventionen die Aufgabe erleichtern. Dank der Analyse findet die 




4.8 Analyse einer Übersetzung von einer Patienteninformationsbroschüre aus 
dem Deutschen ins Polnische 
 
Im folgenden Kapitel wird anhand einer Übersetzung von einer 
Patienteninformationsbroschüre aus dem Deutschen ins Polnische gezeigt, wie man beim 
Übersetzen von Patienteninformationsmaterialien vorgehen soll und was während des 
Übersetzungsprozesses zu beachten ist. Für den Zweck dieser Arbeit wurde von der 
Verfasserin ein Ratgeber für PatientInnen mit Vorhofflimmern übersetzt.  
Wie bereits erwähnt, sollte sich jede ÜbersetzerIn vor dem Übersetzen mit den 
Textsortenkonventionen in der jeweiligen Sprache vertraut machen. Auch im Fall der 
Patienteninformationsbroschüren erweist sich solcher Vergleich als sehr hilfreich.  
Ein wichtiges übersetzungsrelevantes Problem stellt die Übersetzung von medizinischen 
Fachtermini dar. Im Fall der Patienteninformationsbroschüren kann sich Vergleich der 
Paralleltexte aus einem bestimmten Bereich z.B. über eine bestimmte Krankheit, als nützlich 
erweisen. Darüber hinaus können zur Lösung dieses translatorischen Problems medizinische 
Lexika zu Rate gezogen und Expertise des medizinischen Fachpersonals eingeholt werden. Im 
Fall der Übersetzung des Ratgebers „Bleib im Takt!“ wurden medizinische Fachausdrücke 
durch Erklärungen in Klammern ergänzt. Die gleiche Vorgehensweise kann auch 
ÜbersetzerIn für den Text in der Zielsprache übernehmen, da die Erklärungen in Klammern 
den Textsortenkonventionen im Polnischen entsprechen. 
Der bereits erwähnte Ratgeber für PatientInnen mit Vorhoflimmern ist ein Beispiel einer 
Broschüre, die zwar klar strukturiert ist, aber in der kein Frage-Antwort-Schema angewendet 
wird. Der Inhalt ist aber klar und verständlich in Abschnitte aufgeteilt. Daher ist es für die 
ÜbersetzerIn nicht notwendig, die Makrostruktur des Textes zu ändern. Diese Makrostruktur 
stimmt mit den Textsortenkonventionen der polnischen Sprache überein.  
Ein anderes translatorisches Problem kann im Fall von dieser Übersetzung auf der letzten 
Seite des Ratgebers vorkommen. Erst auf dieser Seite kommt nämlich die persönliche Anrede 
an die PatientIn vor. Die Anrede per Sie ist charakteristisch für deutsche Texte dieser 
Textsorte. In dieser Situation kann man aber im Polnischen die direkte Anrede „per Du“ 
verwenden. In den meisten Informationskampagnen zu medizinischen Themen sowie in der 
Anrede an die PatientIn in den Werbungen der Arzneimittel wird die PatientIn persönlich „per 
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Du“ angesprochen. Man kann daraus die Schlussfolgerung ziehen, dass die Anrede „per Du“ 
in dieser Broschüre kein störender Verstoß gegen Textsortenkonventionen wäre. 
















Zieltext: Übersetzung des Ratgebers für PatientInnen mit Vorhofflimmern ins Polnische 
 
Nie wypadaj z rytmu! 
Poradnik dla pacjentów z migotaniem przedsionków 
Serce to swoisty silnik organizmu 
Dzięki 70 biciom na minutę serce zapewnia wszystkim naszym organom i częściom ciała 
począwszy od mózgu a skończywszy na czubkach palców wystarczającą ilość tlenu i 
substancji odżywczych. 
Prawa połowa serca jest zbudowana z przedsionka i komory. Przyjmuje ona ubogą w tlen 
krew z całego ciała a następnie pompuje ją do płuca. Lewa część serca również jest 
zbudowana z przedsionka i komory. Pobiera ona krew bogatą w tlen z płuca, a następnie 
pompuje ją do całego organizmu. 
Rytm serca 
Zdrowe serce bije rytmicznie. Normalny rytm bicia serca jest nazywany rytmem zatokowym. 
Impuls dla bicia serca powstaje w węźle zatokowo-przedsionkowym (zob.fot.) i jest 
przekazywany przez przedsionki do komór serca. To prowadzi do skurczu mięśnia 
sercowego. Gdy puls jst równomierny to zapis EKG (elektrokardiogram) wykonany przez 
lekarza pokazuje regularne wykresy (zob.fot.zdrowy rytm bicia serca) 
Gdy serce wypada z rytmu: 
Serce wykonuje 70 bić na minutę, 4200 na godzinę i ponad 100000 bić w ciągu dnia bez 
wysiłku, a znacznie częściej bije w trakcie wysiłku fizycznego. I tak przez wiele lat! Jednakże 
nie zawsze serce bije jak należy.  
Co czwarty dorosły człowiek po 40 roku życia jest zagrożony migotaniem przedsionków. 
Mimo migotania przedsionków komory w dalszym ciągu regularnie pompują krew, ale 
przedsionki wypadają z rytmu. Ich praca jest nieskoordynowana i zbyt szybka (zob.fot.EKG 
podczas migotania przedsionków)  
Fot. zdrowy rytm bicia serca (rytm zatokowy) 




Gdy serce w przysłowiowy sposób skacze nam aż do gardła to przyczyną tego może być 
zaburzenie rytmu bicia serca. Migotanie przedsionków jest najczęstszą przyczyną zaburzenia 
rytmu bicia serca.  
Wyróżnia się następujące symptomy: 
-zawroty głowy 
-wyczerpanie 
-przyspieszone bicie serca 
-bóle w klatce piersiowej 
-synkopia (omdlenie) 
-duszności 
Około jedna trzecia przypadków migotania przedsionków przebiega bez symptomów. Nawet 
jeśli migotanie przedsionków pojawia się często w niezauważalny sposób, może ono mieć 
długotrwałe konsekwencje dla organizmu. 
Rodzaje migotania przedsionków 
Ze względu na sposób występowania i przebieg migotania wyróżnia się 3 rodzaje migotania 
przedsionków: 
-napadowe migotanie przedsionków – spontaniczne przejście do normalnego rytmu 
zatokowego w ciągu 7 dni 
-przetrwałe migotanie przedsionków – przejście do rytmu zatokowego tylko po ingerencji 
lekarza 
-utrwalone migotanie przedsionków – trwałe migotanie przedsionków, które mimo 
wielokrotnych prób przywrócenia rytmu zatokowego przechodzi ponownie w migotanie. 
Nie wolno lekceważyć migotania przedsionków 
Nawet jeśli migotanie przedsionków nie zagraża bezpośrednio życiu to należy potraktować tą 
dolegliwość bardzo poważnie. 
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Migotanie przedsionków może być przyczyną pojawienia się lęków i depresji, przez co 
znacznie pogarsza się jakość życia. Migotanie przedsionków dwukrotnie zwiększa 
śmiertelność, 5-krotnie zwiększa ryzyko udaru i 3-krotnie zwiększa ryzyko osłabienia mięśnia 
sercowego. Dlatego konieczne trzeba je leczyć. 
Migotanie przedsionków pogłębia również inne występujące choroby serca oraz potęguje siłę 
udarów. Wzrasta także ryzyko powtórnego zawału serca lub udaru. 
Diagnoza 
Migotanie przedsionków łatwo jest zdiagnozować w momencie występowania migotania. 
Podczas badania pulsu i obsłuchania stetoskopem rytmu bicia serca lekarz jest w stanie 
stwierdzić zaburzenie jego rytmu. Dla potwierdzenia diagnozy wykonywane jest EKG. 
Ważne, aby wykonać EKG w momencie migotania przedsionków. Jednakże uchwycenie tego 
momentu może okazać się bardzo trudne. Dlatego w przypadku podejrzenia migotania 
przedsionków konieczne mogą być wielokrotne badania EKG. 
Skuteczne leczenie migotania przedsionków 
W zależności od rodzaju migotania przedsionków leczenie ma dwa cele: 
-przywrócenie i utrzymanie normalnego (zatokowego) rytmu bicia serca 
-odpowiednia kontrola częstotliwości bicia serca 
Podczas migotania mogą tworzyć się w przedsionkach zakrzepy. Podczas przywracania rytmu 
zatokowego mogą dostać się one do tętnic i spowodować udar.  Aby zmniejszyć ryzyko udaru 
stosuje się leki przeciwzakrzepowe.  
Leczenie powinno być tak dobrane, aby przez dłuższy okres przyjmowania leków były one 
dobrze tolerowane przez organizm. 
Zapobieganie udarom     poprawa jakości życia 




Dbaj o serce! 
-nie ignoruj takich symptomów jak przyspieszone bicie serca lub bóle w klatce piersiowej 
-skontaktuj się z lekarzem jeśli występuje jeden lub więcej z wyżej wymienionych 
symptomów 
-kontrola pulsu i EKG są w stanie wykazać występowanie migotania przedsionków 




5.Berücksichtigung der Textsortenkonventionen für Beipackzettel 
und Patienteninformationsbroschüren im Übersetzungsprozess 
 
Obwohl die Analyse der hier untersuchten Beipackzettel und 
Patienteninformationsbroschüren nicht repräsentativ ist, gibt sie der LeserIn den Eindruck 
über die Problematik der Textsortenkonventionen und ihre Rolle im Übersetzungsprozess. 
Wie bereits erwähnt dienen Textsortenkonventionen als Erkennungs- und Steuerungssignale 
für das Textverstehen. In jedem Übersetzungsprozess hat ÜbersetzerIn zu entscheiden, ob sie 
die Textsortenkonventionen einhalten oder gegen sie verstoßen wird. Wenn man die 
vorwiegend informative Funktion der Beipackzettel und Patienteninformationsbroschüren 
berücksichtigt, sollten die Textsortenkonventionen beim Übersetzen von 
Patienteninformationsmaterialien eingehalten werden. Die Textsortenkonventionen fördern 
nämlich die Kommunikation und die RezipientIn konzentriert sich auf die inhaltliche Ebene 
des Textes.  
Vergleich der Beipackzettel und Patienteninformationsbroschüren im Polnischen und 
Deutschen zeigt, welche Vorteile ein Paralleltextvergleich bringt. Im Fall der Beipackzettel 
merkt die ÜbersetzerIn eine Reihe von Phrasen bzw. festen Wendungen, die in beiden 
Sprachen immer vorkommen. Darüber hinaus ist sich die ÜbersetzerIn der Unterschiede in 
der Struktur und Formulierung bewusst wie z.B. Sätze eher im Passiv geschrieben und keine 
persönliche Anrede im Polnischen. All diese Informationen erweisen sich als sehr hilfreich im 
Übersetzungsprozess. Wenn die ÜbersetzerIn die Textsortenkonventionen einhält, kann sie 
die immer vorkommenden Phrasen anwenden und damit den Übersetzungsprozess 
beschleunigen.  
Vergleich der Patienteninformationsbroschüren gibt der ÜbersetzerIn einen Überblick über 
die Makrostruktur dieser Textsorte sowie Ausdrucksweise, die an Laien gerichtet ist. Im Fall 
der Beipackzettel kann die Zielgruppe auch ÄrztInnen einbeziehen. Bei 
Patienteninformationsbroschüren wird higegen die Zielgruppe genau festgelegt und besteht 
im größeren Maße aus Laien.  
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Beim Vergleich der Textsortenkonventionen merkt die ÜbersetzerIn viele Gemeinsamkeiten 
in dieser Textsorte sowohl im Polnischen als auch im Deutschen. Der deutlichste Unterschied 
liegt in der Anrede an  RezipientInnen. 
In vielen deutschen Broschüren findet man ein Vorwort bzw. einen Appell an PatientInnen zu 
Beginn der Broschüre. Dieses Element des Textes gehört nicht zu den 
Textsortenkonventionen im Polnischen. Daher muss die ÜbersetzerIn die Entscheidung über 
die Anrede treffen bzw. mit der AuftraggeberIn die Tatsache besprechen, dass solches 
Element der Broschüre im Polnischen nicht vorkommt.  
Die Berücksichtigung der Textsortenkonventionen beim Übersetzen von Beipackzetteln und 
Patienteninformationsbroschüren ist von großer Relevanz. Verstoß gegen 
Textsortenkonventionen kann zur Folge die Ablenkung der RezipientIn vom Inhalt des Textes 





Veränderungen in der Arzt-Patienten-Kommunikation widerspiegeln die Veränderungen in 
der Gesellschaftsstruktur. Entwicklung der Informationsgesellschaft prägt auch die Arzt-
Patienten-Beziehung. PatientInnen wollen ausreichend informiert werden und lehnen oft das 
paternalistische Modell der Arzt-Patienten-Beziehung ab. Steigende Mobilität der 
Bevölkerung führt andererseits zur wachsenden Zahl von fremdsprachigen PatientInnen. 
Diese Veränderungen können für ÄrztInnen eine Herausforderung darstellen. Daher ist 
transkulturelle Kompetenz eine Schlüsselqualifikation in medizinischen Berufen. 
Im Zentrum der modernen Medizin stehen heute Begriffe wie „informed consent“ und 
„compliance“. Untersuchungen zeigen, dass fehlende Informationsvermittlung als Grund der 
niedrigen Compliance angegeben wird. Daraus kann man die Schlussfolgerung ziehen, dass 
bei ausreichend informierten PatientInnen Compliance deutlich steigt. Arzt-Patienten-
Kommunikation findet jedoch nicht nur mündlich statt. Schriftliche 
Patienteninformationsmaterialien wie Beipackzettel und Patienteninformationsbroschüren 
sind feste Informationsmittel in der medizinischen Kommunikation und dienen als 
Ergänzungsmittel der Arzt-Patienten-Interaktion. Daher ist die entsprechende Verfassung 
sowie Übersetzung dieser Materialien von großer Bedeutung.  
Dabei sind einige Aspekte zu beachten wie z.B. Zielgruppe, Fachsprachengebrauch und 
Textsortenkonventionen. Kommunikation zwischen ÄrztInnen und PatientInnen gilt als 
Paradebeispiel der Experten-Laien-Kommunikation in der Medizin. RezipientInnen von 
Patienteninformationsmaterialien sind vorwiegend Laien, daher sollte man beim Verfassen 
solcher Texte Fachbegriffe erklären bzw. durch leichter verständliche Begriffe ersetzen. Im 
Fall von Beipackzettel kann dies wegen der rechtlichen Interessen von Pharmaunternehmen 
nicht immer möglich sein. ÜbersetzerInnen sollen sich aber der Textsortenkonventionen für 
Beipackzettel und Patienteninformationsbroschüren in der jeweiligen Sprache bewusst sein, 
damit ein zielgruppen- und kulturgerechtes Translat entstehen kann. 
Arzt-Patienten-Beziehung ist ein komplexes Handlungsfeld im Gesundheitswesen. Die Rolle 
von ÄrztInnen und PatientInnen hat sich im Laufe der Zeit wesentlich verändert.  
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Neben gesellschaftlichen Veränderungen hat auch die Entwicklung von Internet zu 
Veränderungen in der Arzt-Patienten-Beziehung beigetragen. ÄrztInnen gelten weiterhin als 
medizinische ExpertInnen. Sie verlieren aber allmählich die Position im paternalistischen 
Arzt-Patienten-Verhältnis. PatientInnen wollen am medizinischen Fachwissen teilnehmen und 
bei der Wahl entsprechender Behandlungsmaßnahmen mitentscheiden können. Jede PatientIn 
hat Recht über ihren eigenen Körper zu entscheiden. Damit sie aber eine Entscheidung 
bezüglich ihrer Gesundheit treffen kann, braucht sie umfassende Informationen. 
Fremdsprachige PatientInnen können sich in solchem Fall wegen Sprachbarrieren überfordert 
fühlen. Einige WissenschaftlerInnen befürworten daher Erstellung von 
Patienteninformationsmaterialien in den Muttersprachen von MigrantInnen. 
Patienteninformationsbrochüren dienen dann nicht nur als Ergänzungsmittel der Arzt-
Patienten-Kommunikation, sondern auch als Mittel zur Chancengleichheit.  
Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Textsortenkonventionen für Beipackzettel und 
Patienteninformationsbroschüren in polnischer und deutscher Sprache zu erforschen sowie 
auf die Problematik des Übersetzens von medizinischen Inhalten für die Zielgruppe, die aus 
Laien besteht, hinzuweisen. Beide Textsorten wurden bisher in diesen zwei Sprachen nicht 
näher erforscht. Das Ziel der kontrastiven Analyse war es daher, die Gemeinsamkeiten und 
Unterschiede aufzuzeigen und Textsortenkonventionen zu formulieren. Paralleltextvergleich 
der Beipackzettel und Patienteninformationsbroschüren auf Deutsch und Polnisch zeigte, dass 
diese Textsorten in beiden Sprachen in der Makrostruktur viele Gemeinsamkeiten aufweisen. 
Die Unterschiede bestehen jedoch in der Mikrostruktur. Kenntnisse über 
Textsortenkonventionen bezüglich der Mikrostruktur erleichtern nicht nur die Abwicklung 
des Übersetzungsauftrags, sondern sind ein wichtiger Bestandteil des professionellen 
Übersetzungsprozesses. Die informative Funktion von Patienteninformationsmaterialien 
verpflichtet zur Beibehaltung der Textsortenkonventionen. Damit aber eine 
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Anhang 9: Beipackzettel auf Polnisch - Gold Omega3 
 























Anhang 12: Patienteninformationsbroschüre auf Deutsch – AMD 

































Anhang 13: Patienteninformationsbroschüre auf Deutsch – Gebärmutterhalskrebs 
























Anhang 14: Patienteninformationsbroschüre auf Deutsch - Vitamin D 













































































Anhang 19: Patienteninformationsbroschüre auf Polnisch – pneumokoki 









Anhang 20: Patienteninformationsbroschüre auf Polnisch - atopowe zapalenie skóry 








Anhang 21: Patienteninformationsbroschüre auf Polnisch - aspiryna na serce 









Anhang 22: Patienteninformationsbroschüre auf Polnisch - regeneracja wątroby 




















Today’s society has different expectations from communication between doctor and patient 
than it had in the past centuries. People want to be informed about their illness and participate 
in the decision making process about possible treatment. Studies show that lack of 
information can be a main cause of low compliance. Effective communication skills are 
therefore requirement for every doctor. This is a particularly important issue when doctors 
treat patients from a foreign country. Language barrier and being in a stressful situation can 
negatively affect the communication between doctor and patient. In such situations patient 
information materials can endorse and complete the communication process between doctor 
and patient. 
This master thesis focused on text-type conventions for patient information materials in Polish 
and German. The analysis of package leaflets and patient information leaflets shows which 
text-type conventions should be considered in a translation process. Another aim of this 
analysis was to present various aspects of translation of medical information for non-experts. 
The principal conclusion was that text-type conventions for patient information materials 
cannot be ignored due to the informative function of this text type. In order to translate the 
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